COMISION ESPECIAL INVESTIGADORA DE LOS ACTOS DEL GOBIERNO
RELACIONADOS CON LA DICTACION DE LOS DECRETOS SUPREMOS GES
N° 4 DEL 2014, Y N°3 DEL 2016, DEL MINISTERIO DE SALUD,
REFIRIENDOSE A LOS ORGANISMOS INTERVINIENTES, POSIBLES
ERRORES DE CALCULO Y EVENTUALES PERJUICIOS.

Sesion 62, ordinaria, celebrada el dia lunes 8 de agosto de 2016.

Se abri6 a las 10:30 horas.

|. PRESIDENCIA.
Presidi6 la sesion, la diputada sefiora Marcela Hernando.

Actu6 como Abogada Secretaria Accidental de la Comisién,
la sefiora Maria Teresa Calderdn Rojas.

II. ASISTENCIA.

Asistieron los/as diputados/as integrantes de la Comision,
sefioras Marcela Hernando y Karla Rubilar y los sefiores Miguel Angel Alvarado,
Gustavo Hasbun, Javier Macaya, Nicolas Monckeberg, Jorge Rathgeb y Victor
Torres.

lll. INVITADOS.

Asistieron como invitados el Superintendente de Salud, don
Sebastian Pavlovic acompafiado del jefe del Departamento de Estudios y
Desarrollo, don David Debrott y el jefe del departamento de Fiscalizacion, don
Marcelo Ricci; la doctora Ximena Aguilera; en representacion del Colegio Médico,
don Pablo Araya; la Presidenta de la Corporacion de artritis Juvenil, dofia Rosa
Montero acomparfiada de dofia Paloma Rivera.

Asistieron ademas en representacion del Instituto de
Administracion de Salud de la Facultad de Economia de la Universidad de Chile, la
doctora Liliana Jadue y el investigador Alberto Mufioz.

IV. CUENTA.
- Se dio cuenta de lo siguiente:

1. Confirmacién de la asistencia del Superintendente de
Salud, don Sebastian Pavlovic acompafiado del jefe del Departamento de Estudios y
Desarrollo, don David Debrott y el jefe del departamento de Fiscalizacion, don
Marcelo Ricci.

2. Excusa de don Ricardo Bitran quien no podra asistir por
encontrarse fuera del pais.

3. Comunicacioén de la sefiora Sylvia Galleguillos, Presidenta
del Instituto de Administraciébn de Salud de la Facultad de Economia de la
Universidad de Chile, informando que no podra asistir y que en representacion del
Instituto asistira la doctora Liliana Jadue y el investigador Alberto Mufioz.



V. ACUERDOS.

No se adoptaron acuerdos.

El detalle de lo obrado en esta sesién queda registrado en un
archivo de audio digital, conforme a lo dispuesto en el articulo 256 del Reglamento.

Se adjunta a esta acta, la version taquigréfica elaborada por
la Redaccién de Sesiones de esta Corporacion, la que se declara formar parte
integrante de ella.

Habiéndose cumplido el objeto de la presente sesién, se
levant6 a las 13:08 horas.

MARCELA HERNANDO PEREZ
Presidenta de la Comision

MARIA TERESA CALDERON ROJAS
Abogada Secretaria (A) de la Comisién



COMISION ESPECIAL INVESTIGADORA SOBRE EVENTUALES
ERRORES

DE CALCULO EN LA DICTACION DE DECRETOS AUGE

Sesidén 6%, celebrada en lunes 8 de agosto de 2016,

de 10.38 a 13.08 horas.

VERSION TAQUIGRAFICA LITERAL

Preside la diputada sefiora Marcela Hernando.

Asisten la diputada sefilora Karla Rubilar vy los
diputados sefiores Miguel Angel Alvarado, Gustavo Hasbun,
Javier Macaya, Nicolas Monckeberg, Jorge Rathgeb y Victor
Torres.

Se encuentran invitados el superintendente de Salud,
sefior Sebastidn Pavlovic, quien concurridé con el jefe del
Departamento de ©Estudios 'y Desarrollo, sefior David
Debrott, y con el jefe del Departamento de Fiscalizacidn,
sefior Marcelo Ricci; el economista investigador del
Instituto de Administracidén de Salud de la Universidad de
Chile (IAS), sefior Alberto Mufioz, y la doctora Liliana
Jadue; la doctora, sefiora Ximena Agquilera; el doctor del
Colegio Médico, Pablo Araya; vy la presidenta de 1la
Corporacién de Nifios con Artritis, sefiora Rosa Montero y

la sefiora Paloma Rivera.

TEXTO DEL DEBATE

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- En
nombre de Dios y de la Patria, se abre la sesiédn.

El acta de la sesidén 4% se declara aprobada.

La sefiora Secretaria va a dar lectura a la Cuenta.

-La sefiora CALDERON, dofia Maria Teresa (Secretaria) da
lectura a la Cuenta.

La sefiora HERNANDO, dofila Marcela (Presidenta) .- Sobre
la cuenta, ofrezco la palabra.

Ofrezco la palabra.



Los invitados hardn primero todas las presentaciones vy
luego contestaran las preguntas de los parlamentarios. En
el caso del exsuperintendente y de la doctora Ximena
Aguilera, como ya hicieron sus presentaciones la semana
pasada, solo haremos solo preguntas.

En primer lugar tenemos a la doctora Liliana Jadue.

La sefilora JADUE.- Sefiora Presidenta, el estudio tiene
un componente de costo y un componente de demanda. E1
sefior Alberto Mufioz va a exponer la parte de costos y yo
el de demanda.

El objetivo general del estudio es obtener una
estimacién del costo anual esperado por beneficiario de
Fonasa y de Isapre, para revisar qué ocurre con la
aplicacién de los problemas que estdn bajo el régimen
GES.

Los objetivos del estudio son:

-Estimar primero la poblacién de Dbeneficiarios de
Fonasa e Isapre. En este caso, se solicitd solo para
2016. He participado en dos estudios mads y se ha
solicitado anteriormente para mas afios.

-Realizar una estimacidén de demanda GES para Fonasa e
Isapre para cada problema de salud y para cada
intervencidén asociada en el GES.

-Relacionado con los costos, obtener los precios
publicos vy privados de los medicamentos, insumos Yy
dispositivos médicos, etcétera, utilizados en las
canastas de prestaciones.

-Obtener los costos publicos de las ©prestaciones
aranceladas que forman parte de cada uno de los problemas
de salud.

-Obtener los precios privados para servicios GES de las
prestaciones que forman parte de los problemas de salud.

-Construir vectores de precios para Fonasa e Isapre que
permitan estimar el costo de las prestaciones asociadas y
que requieren a los insumos de los objetivos anteriores.

Con eso se llega a la estimacidédn del costo anual esperado



para cada beneficiario de las patologias GES, tanto en el
sector publico como privado.

-Realizar, por ultimo, sensibilizaciones en distintos
escenarios acordados con la contraparte técnica.

Los problemas de salud incluidos son los ochenta
tradicionales méds tres nuevos que se pudieron costear. En
la presentacidén estd la lista de problemas de salud que
tuvieron cambios en sus canastas. Como parte del estudio,
Fonasa entrega las canastas y durante el estudio las
canastas pueden ser cambiadas, agregando o guitando
insumos, servicios o prestaciones que se mantienen hasta
que Fonasa o la contraparte técnica del Minsal definan
que las canastas son definitivas. Los tres problemas
nuevos de salud en evaluacidén eran la depresidén en los
adolescentes, el tratamiento del glaucoma y el examen de
medicina preventiva que en realidad se ha costeado todos
los afios en todos los estudios. En la tabla 3 de 1la
presentacidén estd el detalle de cada grupo etario que
beneficia el programa de medicina preventiva.

Para la metodologia general de cédlculo se estimaron las
poblaciones beneficiarias para Fonasa e Isapre. Ese
trabajo lo hizo un demdédgrafo en base a los datos de los
censos y otras estimaciones de poblacidén que se realizan
en Chile. Después se hicieron las estimaciones
epidemioldgicas para cada problema de salud garantizado,
recogiendo la informacién bibliografica nacional
disponible vy de estudios internacionales cuando no se
conocian los casos, y la informacidén de uso de los casos
GES tanto en Fonasa como Isapre.

Para los objetivos relacionados con precios y costos se
obtuvieron 1los precios publicos y privados para las
prestaciones médicas y los dinsumos. Se calcularon 1los
costos de las prestaciones contenidas en cada una de las
canastas y se calculd el costo esperado por beneficiario
por tipo de seguro. Por Ultimo, se entregan los

resultados finales.



En los resultados, la poblacidén beneficiaria para
Fonasa e 1Isapre se obtiene desde 1los datos del INE,
Ministerio de Desarrollo Social vy Superintendencia de
Salud que conocen las proporciones y la composicidén de la
poblacién de las Isapre y del Fondo Nacional de Salud vy
de la Dipreca porque esa poblacién no iba a restarse del
total de las estimaciones de poblacién hechas en Chile.

En la presentacidn aparece el resultado de la
estimacién de poblacidédn total para el pais y por sexo
para los tipos de seguro segun Fonasa o Isapre. La
diferencia <con el total del ©pais corresponde a la
poblacién que estd en otro sistema de seguridad social.
La tabla estd desglosada y nosotros trabajamos por afios,
no por quinguenios.

Cada problema de salud AUGE tiene una poblaciébn
absolutamente definida vy ese dato se aplicé a la
estimacién de demanda.

Para estimar la demanda en GES, para cada tipo se
seguro, se construye un flujograma de informacidén. Se
parte desde la necesidad total, que es la poblacidén que
tiene el ©problema de salud, guienes perciben 1la
enfermedad y quienes finalmente podrian llegar a requerir
servicios.

En la Encuesta Casen, por ejemplo, hay antecedentes de
que la gente que percibe enfermedades y la que demanda
servicios es una proporcidén muy pequefia. Solo entre 12 vy
14 por ciento de la poblacidén percibe algun problema de
salud y demanda servicios, por eso se hace una estimacidn
de esta demanda potencial, respecto de cudl es la demanda
expresada y qué parte de ella se va a demandar por GES.
Para eso se hacen los estudios por tipo de seguro. Los
estudios y los registros de los mismos tipos de seguros
son los que permiten ir haciendo la diferencia, desde 1la
necesidad total.

Segin el decreto, vy segun las caracteristicas que
establece el estudio, cada uno de los grupos de poblacidn

deben dividirse en el Tipo de Intervencidn Sanitaria



(TIS) con la que van a utilizar el GES. Béasicamente son
tres: diagndéstico, tratamiento y seguimiento. Cada uno de
estos tipos de intervencidén puede tener una sola
prestacidén o tener muchas canastas.

En el caso de céanceres infantiles, que incluye
alrededor de 85 patologias, las canastas son
absolutamente numerosas. Hay muchas canastas para
diagnéstico, para tratamiento vy para seguimiento; en
cambio, hay otros problemas de salud que tienen una sola
canasta y una sola intervencién; por lo tanto, eso es
absolutamente variable y relativo seguin cada problema de
salud.

La demanda estimada en GES para cada grupo de salud, se
distribuye en canastas, vy por informacién conocida,
respecto de cémo la poblacidén las wusa, hay algunas
canastas en las que se sobreestima el uso. Por ejemplo,
en el caso de infarto al miocardio, la canasta de
diagnéstico, evidentemente, es el electrocardiograma. Es
altamente probable, y les sucede a mucha personas, Jque
cuando 1llega a wun servicio de urgencia, en primera
instancia se sospeche un infarto; por lo tanto, se
realizan un nUmero de electrocardiogramas de diagndstico
infinitamente mayor que el numero infartos que realmente
ocurren. Entonces, esa canasta se sobreestima en base a
los datos de uso, por cinco o por diez veces.

Para hacer el seguimiento, como los pacientes tienen
libertad de entrar y salir del GES segin su tipo de
seguro, en los datos de uso, en general, se observa que
es poca la poblacién que wutiliza los servicios de
seqguimiento; por lo tanto, cuando uno se fija en 1los
resultados de cada uno de los problemas de salud, uno
puede determinar cudl es la demanda esperada en GES y ese
nimero coincide con 1los casos nuevos y con 1los casos
reales, pero los casos que estdn en las canastas tienen
que coincidir con el desarrollo clinico del problema de
salud: cébmo se atiende, cuadntas personas necesitan

diagndéstico, cuantas personas necesitan cada uno de los



tratamientos y cuantas personas contintan con el
seguimiento. Eso es necesario de comprender cuando uno
revisa la informaciédn.

Como dije, la necesidad total fue estimada siguiendo el
esquema que mostré. La necesidad total proviene de los
estudios cientificos, se revisan los estudios de costos
anteriores, la encuesta nacional de salud y la
informacién de las sociedades cientificas, entre otros.

La demanda potencial se estima a través de indicadores
tales como cuanta poblacidén hay por seguro y también de
datos epidemioldégicos de incidencia y prevalencia.

En la demanda expresada uno empieza a utilizar con
mayor intensidad los datos respecto de qué es lo que 1la
poblacidn realmente hace, de registros de la
superintendencia y del Fonasa.

Finalmente, la demanda expresada en GES viene
directamente de sistemas de informacién creados para
ello.

Debo destacar que estos sistemas son un problema, no
son buenos para la epidemiologia, pues fueron creados con
otros fines. En el <caso del Fonasa, el sistema de
registro estd basado en el sistema del pago de las
prestaciones y no en el sentido de qué le pasa a un
individuo. Esto lleva diez afios y no creo que exista
ningin grupo gque haya hecho un estudio que no haga el
mismo comentario. Este es un estudio de uso mas que de
demanda y este sistema de informacidén necesita arreglos
para poder hacer un seguimiento de qué es lo que le pasa
a una persona que es atendida por un problema de salud
GES; no debiera ser solo un registro o un listado de
prestaciones entregadas tales como nUmero de cirugias o
numero de procedimientos.

El registro de 1las isapres, gque tiene una manera
distinta de registrar la informacidén, en ese sentido es
bastante mds precisa respecto de cuales son los casos que
estdn realmente atendidos, porque su ldégica es tomar el

dato de la persona, no el de la prestacidn.



Intentamos hacer una modelacidédn complementaria. Chile
es un pais que tiene muchos datos y muchos registros.
Intentamos hacer un modelo distinto para ajustar la
probabilidad de que una persona decida utilizar GES. Es
un trabajo que se hizo, pero reconocemos que no dio los
resultados esperados, porque efectivamente, tuvo
problemas con la 1légica de registrar la informacidén, que
es distinta desde el punto de vista de lo que pasa en el
Fonasa y de lo que pasa en 1isapres. Me parece gue es
interesante discutirlo y mostrarlo, porque eventualmente
deberiamos llegar a determinar exactamente quiénes son
los que usan cada uno de los servicios y, de esa forma,
tener datos con mayor certeza. En este estudio la calidad
de la informacidén no nos permitidé llegar a una conclusidn
valida.

Finalmente, hay varias diapositivas con las demanda en
cada problema de salud y por cada tipo de beneficiario,
tanto del Fonasa como de isapres, pero insisto, si van a
mirar estos datos aca, en una de las fichas de problemas
de salud, este es un nuUmero referencial para definir a
partir de ahi qué proporcidén utiliza cada una de las
canastas. Estos son datos de cuéantos serian los casos
prevalentes, por usar alguna expresiédn. Ahi estan todos
los problemas de salud, los ochenta.

También, a modo de mostrar qué es lo que ocurre entre
los distintos estudios, que son tedricos, a pesar de que
ya hay diez afilos de registro de informacidn, guedaron
sefialados ahi cuédles son los problemas de salud que
tienen mayores diferencias en el nUmero estimado entre el
estudio anterior, que es de 2012, y el nuestro. Cabe
destacar, si pudiéramos ver los nUmeros, dgque son los
problemas que tienen numeros grandes, dJue son mMas nuevos,
son los problemas respecto de los cuales hay menos
registros; entonces, evidentemente, la <calidad de 1la
precisidén de la estimacidén es menor, porque como dije

antes, esos estudios son tedricos.



¢Por qué existen tantas fuentes de wvariacidén en la
demanda? Una es el aumento de la poblacidén y la otra es
que esos estudios son tedricos. El crear canastas nuevas
también genera cambios en la demanda. Evidentemente,
cuando tengo insumos, servicios, medicamentos o
prestaciones que son mucho mas atractivas para 1la
poblacidén, hace que la estimacién de la demanda cambie.

La subestimacién de demanda en el estudio anterior es
porque se conocia menos informaciédn respecto de cada uno
de los problemas de salud y los cambios en la composicién
de las canastas.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta) .- Quiero
hacerle una pregunta a la doctora Jadue.

A propdésito de las bases de datos, en el estudio que
ustedes hicieron se hace referencia a que se usdé la misma
base de datos que Bitrédn y asociados construyeron para el
decreto anterior y que, en ese caso, solo la habrian
actualizado con Microsoft Office 2010. Dijeron que esa
base de datos contiene toda la informacidén y algoritmos
necesarios para calcular los costos de los problemas de
salud GES.

Como uno de los temas que tiene que ver con las bases
de datos y cbébmo se reprodujeron, vinieron célculos
después. Entonces, me gustaria que nos aclarara de qué
manera es usada esa base de datos en el ministerio para
calcular vy si tiene relacidén con la frecuencia de
prestaciones y con el Sigges (Sistema de gestidén de
Garantias Explicitas de Salud)

La sefiora JADUE (dofia Liliana) .- No, no tiene relacidn
con el Sigges.

La base de datos es un programa hecho en una planilla
Excel, que tiene distintas hojas con datos sobre las
poblaciones, las canastas y los precios. En la hoja que
uno trabaja -actualizada por la poblacidén y para el
periodo que corresponde- se ingresan primero las personas
que van a tener la demanda, lo cual estd cargado en el

sistema y en cuyo caso las proporciones que hemos creado



se vuelvan a poner, asi como las del uso de las canastas
y el equipo de costos, lo que puede explicar mejor don
Alberto Mufioz. Pero cada canasta, en particular, viene
directamente del Fonasa, la que entrega y dice: “Esta es
la canasta. La canasta va a tener la droga 1, 2, 3 y 5.”7.
Entonces, se carga en la planilla la droga 1, 2, 3 y 5,
lo cual fue revisado completamente.

Ahora, trabajé con el sefior Bitrdn en dos propuestas
anteriores en las qgue usdbamos este mismo modelo que se
fue perfeccionando en el tiempo, pero ese es un producto
que es de propiedad del Minsal. Entonces, en esa
oportunidad, estaba establecido en la licitacidén que ese
producto se podia seguir usando, ya dgue es un programa
que hace el trabajo. En caso contrario, habia que buscar
a otros informdticos que lo diseflaran de nuevo, sin
embargo, lo que se actualiza se carga a los datos. Si
bien, este programa es una planilla Excel muy avanzada,
no deja de ser, en el fondo, una planilla Excel y no hay
conexibén de esa base de datos con Sigges. Cada uno de los
epidemidlogos redigitamos los datos de demanda en este
programa.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- Tiene
la palabra la diputada sefiora Karla Rubilar.

La sefiora RUBILAR (dofia Karla) .- Sefiora Presidenta,
gquisiera pedir en cuaderno separado respecto del rol del
Fonasa en el tema.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta) .- Muy
bien.

Tiene la palabra el sefior Alberto Mufioz.

El sefior MUNOZ.- Sefiora Presidenta, trabajo en el
Instituto de Administracidén de Salud de la Facultad de
FEconomia y Negocios de la Universidad de Chile.

En la lémina podemos ver que la parte de costos en
total aparecen cerca de 1.800 prestaciones. En costo 1lo
que se hace es tarificarlas; hay prestaciones aranceladas
que forman parte béasicamente de los aranceles de la

modalidad de atencidén institucional y de 1la 1libre



eleccidén del Fonasa; hay otro grupo de prestaciones que
son no aranceladas y que son la mayoria, en las que hay
medicamentos, insumos, Ortesis, prbétesis y, finalmente,
otra serie de prestaciones que no estdn aranceladas en la
MLE y en la MAI y que se homologan algunos de los cbédigos
que forman parte de dichos aranceles. Esa es la idea.

En la lédmina podemos ver lo que hemos hecho en el caso
del Fonasa. Una de las grandes diferencias que habia
respecto de los estudios anteriores es que en esta
ocasién se contd con el estudio de 2011 de la Pontificia
de la Universidad Catélica, en particular, de la Escuela
de Salud Publica, donde ellos tarifican directamente
alrededor de 130 prestaciones, de las cuales 10
corresponden a canastas de prestaciones vy las 120
restantes son individuales. Dentro de ese grupo de
prestaciones hay varias que fueron costeadas a través del
método tradicional del Focus, que fue instaurado en los
90 por el Fondo Nacional de Salud, asi como otros grupos
de prestaciones que no formaron parte del estudio de la
Universidad Catdélica, donde lo que se hizo fue tomar 1los
precios que estaban en 2012 y llevarlos a junio de 2015 a
través de la variacidén del indice de precios al
consumidor.

Finalmente habia seis prestaciones que no cumplian con
ninguno de los criterios anteriores, donde lo gque hicimos
fue tomar los valores que estaban en la MAI o en la MLE
eligiendo el menor entre ellos.

Respecto de los no arancelados tomamos los precios de
la Central Nacional de Abastecimiento, las 1licitaciones
de mercado publico y, si no estaban en alguna de las dos
bases de datos anteriores, se toma el estudio de 2012, si
es que existe, y se actualiza por IPC. Igual tuvimos
acceso a una base de datos gque nos transfiriéo el
ministerio y la IMS Health, con la cual se trabajdéo vy,
finalmente, los precios de los aranceles de la MAI y de

la MLE.



En el caso de las isapres, la gran diferencia con 1los
estudios anteriores es que solicitamos a la
Superintendencia -y acd estd el superintendente- que
requiriera a la institucidén de salud previsional el envio
de sus bases de datos respecto a los convenios GES, en el
sentido de cuédles eran los precios y qué pasaba con el
numero de personas dque se estaba atendiendo en dicha
cobertura de salud.

Luego usamos los precios que nos entregd el Ministerio
de Salud, que son de la Superintendencia de Salud, que
corresponden a los valores de prestadores preferentes de
2013 y se actualizaron con el IPC.

No tuvimos acceso ni a los precios ni a las bases de
datos anteriores de un grupo pequefio de prestaciones;
alrededor del 7,4 por ciento y, en algunos de esos casos,
salvo el estudio de 2012, y en un 0,8 por ciento usamos
el vector de precios puUblicos. Ahora, en lo no arancelado
usamos la base del IMS y ahi tomamos los genéricos y, si
no estaban disponibles como tales, usamos una serie de
criterios que nos hacia tomar el valor méds caro aunque la
idea era tomar el valor mas barato. En tercera instancia
tomamos los precios del IMS de 2012 vy, finalmente, el
vector de precios del Fonasa como buen referente respecto
del precio de las isapres.

Aqui estd el costo estimado para los 83 y los 80
problemas de salud.

Los 83 bordeaban las 4,86 unidades de fomento y en el
caso de los 80, alrededor de 4,54 para el caso del
Fonasa; mientras que, para el caso de las isapres, la
pueden ver, y en total son 4,545 y 4,231. Esos son los
valores que se estimaron para los 83 y para los 80
problemas de salud.

Cuando uno analiza encuentra que gran parte del costo
del Fonasa corresponde a un 86 por ciento, pero cuando se
analiza respecto al numero de beneficiarios esta
participacién cae a <cerca del 80 por ciento. La

explicacidén que hay entre uno y otro es una proporcidn de



potenciales pacientes de isapre que no usan el AUGE o el
GES, y ello estda demostrado <con el data de la
Superintendencia -y el superintendente puede abordar con
mas detalle el tema-, pero desde que se cred el AUGE
hasta hoy no hay habido cambios radicales en este.

En esta lamina podemos observar la figura gque muestra
cudles fueron los problemas mas caros y méds baratos de
salud. El1l méds caro fue la enfermedad renal crénica en la
etapa 4 y 5 mientras que el mads barato es la enfermedad
pulmonar obstructiva crdénica. Hay un orden decreciente.

Lo importante es que gran parte del costo estéa
justificado por 20 problemas de salud, los cuales
explican alrededor del 70 por ciento del costo esperado
por beneficiario, y los 60 problemas de salud restantes
explican menos del 31 por ciento. Creo que esa es la gran
conclusién. No es un descubrimiento de este estudio, vya
que Dbésicamente son los mismos problemas desde gque se
fueron incorporando al AUGE.

Acad podemos ver las explicaciones de por qué hay
diferencias entre 2015 y 2012

En el caso de los privados, por primera vez, tuvimos
acceso a los precios y a la frecuencia de los convenios
que tienen las isapres. La primera vez dque se solicitd
fue en el Gobierno del Presidente Pifiera, pero en el
estudio de 2012 no alcanzdé a incorporarse, por lo que
volvimos a solicitar uno y son una buena base de precios
de medicamentos gue antes no estaba disponible.

En el caso de los precios publicos, el estudio de
Costo y Prestaciones de 2011, de la Universidad Catdélica,
marca una diferencia importante de tener en cuenta.

Por el lado de la demanda, aumentan los beneficiarios
del Fonasa respecto del estudio de 2012 y en el analisis
encontramos gque habia alguna subestimacidén gque obedece,
Unica y exclusivamente, al avance del conocimiento de la
experiencia entre el periodo que se hizo el estudio de

2012 y el que se hizo ahora. No es para nada atendible al



momento que se hizo el estudio, sino que es un problema
de desarrollo del conocimiento.

Finalmente, la otra explicacidén es que hay mejoras en
16 canastas, lo gue no se puede soslayar.

Por Ultimo, se hicieron dos ejercicios de simulacién.
En el escenario 1 se toman los precios de las
prestaciones de 2012, ajustadas por inflacidn; los
precios de 1los aranceles MAI y MLE y los precios de
prestaciones de estudios anteriores al realizado en 2012.
Todo ello, ajustados por inflaciédn.

En el escenario 2 se toman los precios de los estudios
de la Universidad Catdélica de 2011, pero solo aquellas
prestaciones que fueron costeadas directamente. El resto
de ellas las soslayamos, porque se establecian
variaciones <respecto de algin precio promedio y el
estudio no es tan claro en cuanto al por gué ocurren esas
variaciones, pero en lo que estd costeado directamente no
hay vuelta que dar y no requiere andlisis posteriores.

Acad tengo la sintesis de los resultados.

Las barras en azul corresponden al escenario base vy
estan con dos decimales, por eso las diferencias que les
sefialaba. El color medio rojizo corresponde al escenario
1; més bajo de todos. Finalmente, el <color verde
corresponde al escenario 2, que incorpora algunas de las
prestaciones costeadas por el estudio realizado por la
Universidad Catdélica, en 2012.

Ustedes pueden apreciar las diferencias tanto para los
83 problemas como para los 80 problemas de salud.

Como conclusiones se encuentran las fortalezas del
estudio. En la estimacidén del costo esperado en isapres
usamos fuente de precios privados 'y frecuencia de
prestacidén en convenio, entregados directamente por las
isapres a la Superintendencia. Se usdé una base de datos
que para estudios anteriores no estaba disponible, que
per se genera mejoras.

En el caso de Fonasa hay precios puUblicos, costeados

directamente en terreno por un estudio realizado por la



Universidad Catdlica v, ademéas, hay demandas con
informacidén de usos complementarios al Sigges, como parte
de la mejora en acceso a datos que entregd Fonasa en
algin minuto del desarrollo del estudio.

Lo otro es gque se hace un analisis méds acucioso
respecto de las sensibilizaciones y los efectos.

No podemos dejar de recalcar lo que planted la doctora
Jadue, respecto de que hay limitacién en los estudios
epidemioldégicos nacionales de prevalencia e incidencia vy,
ademas, que hay comportamiento heterogéneo en las
personas por esta posibilidad que tienen algunos de
arbitrar, pues en ciertas instancias entran al GES y en
otras, no. No hay una regla unica.

Los sistemas de informacién no son homogéneos. Sabemos
que Fonasa y la Superintendencia estédn trabajando en esa
materia, pero en todos los estudios hasta el 2015 no ha
habido una base unica. Es importante trabajar aquello
para tener mejores modelaciones de demanda para futuros
estudios.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta) .-
Realizaremos las preguntas de inmediato.

La idea es que hagamos las preguntas a los expertos que
han expusieron sobre el estudio, que fue base del GES en
2016, y a los expositores de la semana pasada.

E1l sefior MACAYA. - Sefiora Presidenta, clas
presentaciones estan disponibles?

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- La
exposicién que acabamos de escuchar la estdn fotocopiando
para distribuirla.

Tiene la palabra la diputada sefiora Karla Rubilar.

La sefiora RUBILAR (dofia Karla) .- Sefiora Presidenta, por
su intermedio, quiero conocer la opinidén de los invitados
respecto de la discusidén que se ha dado por los problemas
de financiamiento del sistema.

Han wvenido distintas ©personas a fundamentar vy a
ratificar que estd desfinanciado el plan Auge, que se

hizo una subestimacidén del costo en el decreto de 2013;



que la diferencia de metodologia para actualizar el valor
del Promedio Ponderado de las Variaciones (PPV) méas 9 por
ciento no era como se hacia habitualmente -PPV mas 30 por
ciento-, significdé una subvaloracidédn y un dafio.

Me gustaria que den su opinidén sobre la estimacidédn de
costos del decreto anterior, que tiene una prima similar
a lo que finalmente se termina utilizando. También sobre
los problemas gque podria haber generado el cambio de
metodologia vy, fundamentalmente, saber si efectivamente
estd subvalorado el sistema AUGE, porque cuando se le
preguntdé a la gente de la Dipres en la sesidén pasada,
dijeron gque no sabian y que, incluso, creen gque no esté
subvalorado. Cuando se les pregunta por qué piensan asi,
dicen gque Salud no es capaz de mostrar que estd realmente
subvalorado.

Claramente, ahi uno aprecia 1las deficiencias de
informacidén, de numeros, etcétera.

Por tanto, me gustaria saber cual es su opinién al
respecto, pues mas alla de errores mas o errores menos de
los decretos en frecuencia, la discusidén de fondo es si
el sistema AUGE esta subvalorado o si esta prima tope del
proyecto es un limite para que funcione bien, etcétera.

Quiero conocer su opinidén més de fondo sobre la
problematica. Ello, entendiendo que ustedes son expertos
en costeos y que podrian hacer frente a una opinidn sobre
Hacienda.

En segundo lugar, al ver los numeros se encuentra con
que la prima promedio es mas baja que la que se establece
para Fonasa, porque es mas bajo en isapre.
Especificamente, :a qué se debe? ;Tiene un menor costo,
porque los pacientes —-como ustedes dicen- no consultan a
través del sistema? ;Cudl es la razdn para que exista tal
diferencia entre el sistema publico y privado en la prima
del costo?

Por otra parte, sefiora Presidenta, por su intermedio,
le quiero hacer unas preguntas al superintendente de

Salud.



En agosto préximo se cumplirdn 11 afios del Plan AUGE.
Por ello, me gustaria saber cudl es su evaluacidn, como
entidad fiscalizadora.

También me gustaria tocar una parte del Plan AUGE que
se toca poco, pero gque es muy relevante. Me refiero a la
garantia de calidad.

;Chile estd en condiciones de garantizar la calidad de
la atencidén de salud a los usuarios del sistema AUGE?
Entrd en vigencia la garantia. ;Cuéles son las
debilidades de proceso de acreditacién? Qué cambios
debieran generarse en esta materia? ;Cudles son 1los
desafios urgentes que tiene este proceso de establecer
las garantias de calidad?

Los parametros de la OMS (efectividad, eficiencia,
credibilidad, centro del paciente, equidad) ¢se cumplen
en nuestro pais? Hace poco vimos una intervencidédn sobre
el Hospital San José, en la que dijo algo de perogrullo,
cual es que no cumple con 1los parametros basicos de
calidad, dado el colapso del hospital. Sin embargo, en el
decreto de marzo de este afio se agregd una clausula que
dice gque no entrard en vigencia la garantia de calidad en
todos los hospitales y recinto en los cuales se haya
declarado una alerta sanitaria de cualquier tipo.

Entonces, finalmente, doblamos la mano a la entrada en
vigencia de la garantia de calidad a través de esta
herramienta, porgque pongo alerta preventiva de cualquier
cosa y se acabd la garantia de calidad. Ademés, la alerta
preventiva la pone la autoridad, entonces, si me veo en
problemas, declaro esa alerta y ya no entra en vigencia
la garantia de calidad. De esa forma no hay problemas con
el Hospital Sotero del Rio y para un montdén de otros
hospitales.

;Cudl es la idea en materia de garantia de calidad?

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- Tiene
la palabra el diputado Javier Macaya.

El sefior MACAYA.- Sefiora Presidenta, al pasar las

ldminas de la exposicién, me fijé en que algunas



enfermedades tienen una notaria diferencia a nivel de
prevalencia.

Me gustaria saber si hay algun diagndstico al respecto.
Les hago la pregunta al superintendente de Salud y a 1los
invitados, para que justifiquen por qué esas enfermedades
poco prevalentes siguen ahi.

En los Ultimos afios hemos tenido una vordgine y una
presién para incorporar nuevas enfermedades al AUGE v,
quiza, esa es la justificacidén de cuando uno hace estudio
del aflo siguiente sobre si se incorporardn en las 80
enfermedades, otras cinco méas.

Quiero conocer su mirada al respecto, pero,
fundamentalmente, sobre la baja prevalencia de algunas
enfermedades y la necesidad de sacar algunas e incorporar
otras. En definitiva, el AUGE siempre tenia como
funcionamiento eje el hecho de gque se tenia que tratar de
enfermedades de alta frecuencia en la poblacién chilena.

Me interesa la opinidén de la Superintendencia, porque
una de las cosas que se han planteado a propdésito de las
utilidades de la isapres. No manejo los numeros exactos,
pero dentro de las wutilidades de las 1isapres en los
ultimos afios, una parte importante tenia que ver con
subutilizacién del AUGE. Subutilizacién que, en

definitiva, uno asume

FALTA TYRBOOOOOOOOOOO 5555555555 asume cuando una
persona que estda afiliada a una Isapre prefiere atenderse
con su médico de confianza y no va la red AUGE que esté
preestablecida en su aseguradora. También, respecto a
eso, si hay alguna mirada de cambio. Porque el AUGE, yo
creo que, siendo una politica publica relativamente
exitosa -el relativamente estd dado fundamentalmente por
las listas de espera y por la gente de la gque se conocen
casos dramdticos donde no se estd cumpliendo en muchos

casos la garantia de oportunidad y en otros tantos,



también, la garantia de calidad-, respecto a qué se puede
hacer eventualmente con esas ganancias, porgque vamos a
reformar el tema de las isapres o0 se asume que en algun
momento va a haber alguna reforma, en algin momento; es
una reforma que se ha venido esperando durante varios
anos.

Pero yo me 1imagino que respecto de ese tema hay una
mirada. Y ustedes también, qué se puede hacer, en su
opinidén, que yo sé gque es mas numérica y es de céalculo y
estimacién de costos, pero meterle un poquito mas de
eficiencia de uso, tanto en la aseguradora publica como
en la aseguradora privada.

Y por ultimo, si dentro de los estudios que ha hecho 1la
Universidad de Chile, si ustedes tienen cruces en torno a
la eficiencia y costos en razén de los prestadores, no en
razén de los aseguradores, con distincién de si se trata
de prestadores publicos o privados. Yo sé que existen,
muchas veces, diferencias siderales, en paquetes y en
licitaciones que se hacen muchas veces respecto de 1la
posibilidad de acceder a un volumen importante de
prestaciones desde el mundo privado, desde los
prestadores privados, para llevarse, no sé, tanta
cantidad de cirugias que estan cubiertas por el AUGE.. Yo
no sé si hay datos duros respecto a eso, de poder meterle
costo y la eficiencia también, en funcidén de si se trata
de ©prestadores publicos o prestadores privados. Los
prestadores, no los aseguradores.

Esas son las preguntas, Presidenta.

La sefilora TURRES, dofia Marisol (Presidenta).- Tiene 1la
palabra el diputado Miguel Angel Alvarado.

El sefior ALVARADO.- Sefiora Presidenta, la doctora Jadue
dijo en algin momento que no se habia hecho ese anédlisis,
pero a lo mejor el Minsal o la superintendencia tienen,
respecto de patologias no AUGE, versus AUGE, desde el
punto de vista de morbilidad, de mortalidad de 1los
pacientes, cémo esto ha influido, porque si seguimos

haciendo un modelo que aparentemente es exitoso, cosa que



yo tengo mis aprensiones, nunca vamos a saber. Entonces,
si existe ese estudio o si se tiene en vista.

Y la otra cosa. Las Isapres, en su momento, pusieron
aumento de los costos y de las primas. ¢(Esto se puede
discriminar un poco mas? Lo pregunto, porque al final de
los anédlisis de las isapres, estas registran ganancias o
registran usuarios que no han utilizado el modelo en
estas patologias, por distintas razones. ¢(Cémo se explica
eso, entonces? Que por un lado aumente el costo de los
usuarios y, por otro lado, no se utilice.

El tercer punto. Existe mucha presién, sobre todo
social y politica, de incluir nuevas patologias, y creo
que hay argumentos suficientes, desde el punto de vista
médico, para Jjustificar el porqué no estéan, siendo que
deberian estar.

No lo sé, pero la Hiperplasia Benigna de Probstata me
parece bien que esté incluida, pero el céncer pulmonar no
lo esta.

No se trata de ir solo a los temas de las valoraciones
de los costos, materias gque en Chile se manejan bien,
pero muchas veces subvaloradas y con mucha dificultad,
sobre todo en el mundo publico. También me interesa la
mirada de que asi cémo se incluyen, a lo mejor, también
se pueden sacar patologias. A lo mejor, es una mirada
politica no muy grata para la gente, pero produce un
mayor efecto, si eso es lo que pretende el Auge.

La sefiora HERNANDO, dofla Marcela (Presidenta) .- Quiero
agregar una pregunta que tiene que ver con lo anterior, vy
me gustaria conocer la opinidén de los tres representantes
que se encuentran aca.

Cuando se cred el Auge, la idea era implementar un plan
con la misma ldégica de las isapres, es decir, con una
serie de prestaciones que garantizadas, y se proyectd que
se alcanzaria el régimen de garantias pleno en tres o
cuatro decretos, aproximadamente. Se comenzd con un

piloto de cinco enfermedades, luego se amentd a 11 y asi,



sucesivamente, se fueron agregando con la idea de
terminar en 56.

Luego de eso, sin ajustar la metodologia con que se
disefi® el programa, se aumentd progresivamente el numero
de prestaciones garantizadas, pues era un anhelo de todos
a los que les tocaba establecer un nuevo decreto Auge
incorporar nuevas patologias.

Ustedes, que son los expertos en estudios, supervisién
y todo lo deméds, ¢creen que en ese momento se deberia
haber hecho un alto, y hacer una reconversién o
reingenieria del plan?

Porque, al final, se agregaron patologias y se
ajustaron precios y frecuencias al alza o a la baja, de
acuerdo con lo observado y no de acuerdo con la demanda,
etcétera.

Entonces, sobre ese tema, me gustaria que se
pronunciaran los tres.

Tiene la palabra el sefior Mufioz.

El sefior MUNOZ.- Respecto de la pregunta de la diputada
Rubilar, la fuente del costo total es muy simple, son
tres Dbéasicamente. La primera son los problemas gque se
incorporan; la segunda son las canastas que la autoridad
sanitaria establece para solucionar los problemas en
cuestidén y, la tercera, son los precios asociados a las
prestaciones que conforman esas canastas.

En este estudio en particular, se tuvo la ventaja de
contar con estudios de costos en el sector publico, que
no estaban disponibles desde hace mucho tiempo, porque 1lo
que se ha hecho histéricamente es tomar el arancel de la
MAI (Modalidad de Atencidén Institucional), el que, como
todos sabemos, es un arancel de copagos, no un arancel de
transferencias; por eso se crean todas estas otras
figuras financieras para soportar el costo de
funcionamiento de los establecimientos.

Ahora, aun cuando tuvimos esa ventaja, igual el numero
de prestaciones que estd costeada no es el méas

significativo. Si ustedes vieron, cambia si uno toma o no



toma las que fueron costeadas directamente. No sabemos
qué pasa con el resto de las prestaciones que conforman
los aranceles MAI de los establecimientos asistenciales
de la red publica.

Ademds, tiene otro inconveniente, que es que no hay
estudios de costos acabados de lo que estd pasando en la
atencién primaria. Nosotros tuvimos hace poco, como
institucidén, que entregaron un informe final respecto de
la red de urgencia del sistema publico, y las brechas de
informacién entre los servicios de salud v, en
particular, respecto de las municipalidades 'y 1los
establecimientos que forman la red de urgencia de dichas
municipalidades, son abismantes.

Entonces, ahi hay otro problema, pero no se dispone hoy
dia de estudios, antecedentes o datas que estén validados
por todos los estudios que permita decir cudl es el costo
de produccién de un grupo de prestaciones que es muy
relevante dentro del AUGE.

La otra discusidén que nos falta es sobre las canastas.
Cudl es la canasta que hoy, como pais, estamos dispuestos
a poner sobre la mesa para solucionar el problema de
todos los que formamos parte de esta comunidad de
personas. Ahi hay una discusidén pendiente, una discusidn
mas bien clinica, que yo, como economista, la miro méas
del lado; pero que no deja de interesarme, porgque es muy
relevante.

En sintesis, creo que nosotros hemos avanzado en
mejorar los estudios de costo. Lo méds probable es que,
cualquiera que se haga hoy dia, serd mejor que el que
hicimos nosotros, porque va a tener mejor data, va a
tener un avance tecnoldgico de tres, cuatro o cinco meses
respecto de cuando nosotros lo hicimos, porque se sabe de
algunos problemas que nosotros encontramos % los
explicitamos, y el ministerio aprendié que habia otras
dificultades que hace dos o tres afilos no se conocian; es
un proceso creciente de conocimiento por parte de gquienes

conforman dicha comunidad. Entonces, no me extrafia que si



hoy dia se hace un estudio, o en un mes mas o en dos, va
a tener mejores resultados; pero la pregunta es la que
plantea la doctora Rubilar: ;Efectivamente eso da cuenta
y responde a los requerimientos de Hacienda? Mientras no
tengamos resuelto lo gque yo les comentaba, no podemos
sentarnos a la mesa con Hacienda y decirle: Mira, tu
estds en lo correcto o estds equivocado. O al revés,
tampoco lo puede hacer Hacienda y tampoco el ministerio.

En sintesis, me parece que es una discusién en la cual
faltan datos, faltan antecedentes, falta informacidén para
tener una conclusién. Mas bien, lo que hay que hacer es
trabajar para disponer de esos antecedentes para resolver
el tema.

Respecto de lo que pasaba con la Isapre, en todos los
estudios de costo que se han hecho del GES, siempre en el
costo de las Isapre la prima ha sido menor que el del
Fonasa, siempre.

Nosotros formdbamos parte de los que trabajamos en la
redaccién de la ley, y tenemos la suerte de trabajar vy
estamos supercontentos con esta politica publica.
Concuerdo con usted en que es de lo mejor gque se ha hecho
en la materia. Como todo, tiene que ser mejorado,
perfeccionado, pero es una buena politica publica.

Lo digo, porque siempre ha habido en las primas del
Fonasa y de las Isapre, y ademéds ha habido una diferencia
entre lo que es el estudio, gque se le encarga a un grupo
de consultores que pertenecen a una universidad o no,
respecto del decreto que finalmente se constituye. Son
caminos distintos. Lo que hace el estudio es tratar de
responder el requerimiento que establece la ley. El costo
esperado por beneficiario es mayor, menor o igual que la
prima que estd establecida en la ley, si o no. Eso es lo
que hacen los consultores.

Un tema distinto es 1lo que pase con el decreto, v,
ciertamente, los consultores no tienen nada que ver con

la redaccidén del decreto, para nada. No corresponde, ni



hoy ni mafiana ni ayer. Son temas superdistintos. Espero
responder su pregunta.

Yo trabajé en la superintendencia. Siempre pensamos que
las tasas de uso iban a ser menores que en el mundo
publico, pero nunca pensamos que 1iban a ser tan
distintas. Siempre pensamos que los incentivos estaban en
los impuestos.

Lo gue ha ido ocurriendo -y hay varios estudios que 1lo
corroboran- es que por el lado de los precios, la brecha
que hay hoy entre el decreto y los precios que estén
pagando las Isapre a sus prestadores, es menor gue cuando
partié el Auge, en términos reales. En el promedio son
menores Yy hay varios estudios en la materia que lo han
ido corroborando. Nosotros esperdbamos eso.

Y por el lado de las tasas de uso, el arbitraje que ha
hecho la poblacién de isapres es mayor a lo esperado. La
persona elige la mejor situaciédn -es un tema de
racionalidad econdémica-, la mejor cobertura a la que una
persona va a acceder. Si la cobertura es mejor en el GES,
dado un estadndar de calidad y dado el prestador, la
persona se va a 1r por el GES. Pero si encuentra que es
distinto y este era un prestador preferente o de libre
eleccidn, se va a ir por el otro lado. Eso es lo dque
hacemos todos los seres humanos.

Yo creo que ahi hay que introducir mejoras e
incentivos, para que efectivamente eso ocurra. También,
hay que incentivar al seguro para gque establezca mejores
convenios con los prestadores y en esta posibilidad de
arbitraje el costo sea mayor para el cliente, y otras
medidas més, que es lato explicar. Pero yo me iria por
ese lado. Es lo que estd en la literatura internacional.

Respecto de si tenemos estudios para ver la eficiencia
relativa entre prestadores vy privados, como dije, no
tenemos, en Chile no hay. En Estados Unidos se estéa
trabajando con un modelo de firma eficiente. En el fondo,
uno define: este es el establecimiento modelo que va a

solucionar los problemas al mejor estadndar de calidad vy



al mejor estandar de costo. Eso se toma como referencia y
empieza a ver qué pasa con el mundo privado y Qqué pasa
con el mundo publico.

Hoy, el Fonasa ha ido caminando en esa direccidn a
través de los GRB. Es parte de esta tecnologia de
conocimiento, pero nos falta un paso mds alld para seqguir
avanzando y ponernos a la altura de los paises de la
OCDE.

Para terminar, respecto de la uUltima pregunta planteada
por la diputada Rubilar, sobre los costos de avance
tecnoldégico, creo que ya respondi. Pero repito, un tema
son los canastas, otras las frecuencias y otros 1los
precios de las prestaciones. Lo que ha ido ocurriendo es
que hay una discusidén pendiente con las canastas, pero
ahi no me meto. Pastelero a tus pasteles.

En la segunda, algo sabemos, y en la tercera si hemos
aprendido harto.

Ahora, si ese avance tecnoldgico respecto de 1la
tarificacién de las prestaciones nos ©permite estar
tranquilos, yo diria que nos falta para eso todavia. Hay
brechas, como les comenté, en el costo de prestaciones
del mundo publico, hay brechas aun por el lado privado,
pero no se sabe cudl es el precio de eficiencia, entre
comillas, porque puede ser que el Unico prestador que
estd entregando la prestacidén sea el establecimiento més
caro del pais. Pero no sabemos si el establecimiento més
caro del pais, para esa prestacidén, estd actuando
eficientemente. Por lo tanto, ese es un precio due
deberia guiar el mercado. No lo sabemos. A lo mejor esté
actuando monopdlicamente vy rentando como condenado -
perdonen la expresidén-, y entre todos estamos pagando la
cuenta al uUnico prestador que ofrece esa prestacidn. Ahi
nos falta.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- Tiene
la palabra la doctora Liliana Jadue.

La sefiora JADUE (dofla Liliana).- Voy a partir por

algunas de las preguntas que hizo usted, porque permiten



poner en contexto aquello que tiene que ver con la
historia del Auge. Preguntaron por las cuatro patologias
y cbébmo fueron creciendo.

Cuando surge el Auge, en ese momento -después se llamd
GES-, se hizo efectivamente un mecanismo de priorizacidn
y los criterios de retribucidén tuvieron que ver con los
problemas de salud gque tenian mayor costo, mayor
morbilidad, mayor prevalencia, también con un componente
social, y asi se parte disefiando la primera lista de
cincuenta vy seis problemas de salud, que se fue
implementando lentamente. La lista partidé teniendo
cincuenta y seis problemas de salud, hasta que después,
en algin momento —-en alguna campafia presidencial- se pasa
de cincuenta y seis a ochenta problemas.

Voy a explicar especificamente por qué no estd el
cancer de pulmbén. Porque, hecho este andlisis, de cuales
eran los problemas que mads mataban a los chilenos,
también se hizo el analisis de qué podia ofrecer la
tecnologia, la tecnologia en cualquier parte y también
aqui, en Chile. La idea era que el GES tenia que ofrecer
algo mejor que lo que habia.

En el caso del cancer al pulmbdén, no estd, porque no hay
buenos tratamientos, y cuando se diagnostica, siempre es
tarde. Por eso no estd y no va a estar por muchos afios en
el modelo de atencidédn prioritario. Por lo tanto, a un
paciente con cancer pulmonar, en general, lo que se le
ofrece son cuidados paliativos, que fueron uno de 1los
primeros problemas de salud gque entraron al GES.

La razdén para elegir los problemas de salud, también
tiene que ver con la magnitud del problema, pero también
tener algo que ofrecer al paciente en wuna 1ldbégica de
priorizacidn.

Respecto de esto, también se preguntd sobre si el GES
estaba subvalorado.

En esto entran los sistemas de informacidén y la ldégica
con que operan. El sistema de informacién del GES parte,

en ese momento, con los sistemas de informacidén que



desarrolla el Fonasa para la gestién de los pagos, no
parte con una analogia de privilegios, y eso no se ha
corregido nunca. Hasta el dia de hoy, el Sigges sigue
siendo un sistema informatico que registra prestaciones y
uno no puede seguir el caso.

Nosotros hemos mirado por afios, en cada uno de 1los
estudios, la serie de ©personas en diagndéstico de
seguimiento y en tratamiento, pero no tiene ninguna
légica clinica. Uno puede ver una tendencia al
crecimiento, pero no tiene ninguna 1ldégica <clinica.
Entonces, empezamos a hacer algoritmos gque tenian que ver
con cudl era el comportamiento de la poblacidén. Y uno
trata de diseflar un modelo de cudl es el comportamiento
de la poblacién con la informacidén de la Isapre y con la
del Fonasa. Eso es lo gque realmente hacemos. Buscamos
diferencias, cruzamos informacién con lo que pasa en la
atencién primaria y se trata de disefiar un modelo, que
queda registrado, por lo demas, en el estudio de las
setecientas paginas. Las setecientas paginas son por eso,
porque en cada uno de los casos estd explicada la ldégica
que se siguid para ese modelamiento.

Definitivamente creo que hay problemas de salud gque no
deberian estar en el GES, porque no tienen la relevancia,
no tienen la preexistencia que necesitan para estar ahi.
Pero hasta ahora nunca ha habido un consejo consultivo
que retire un problema de salud, solo problemas de salud
que han agregado. Y estos problemas de salud que se han
agregado se supone que estan avalados -la doctora
Aguilera lo puede decir- por estudios que justifican su
inclusién. Pero ahi hay opiniones con 1las cuales uno
podria discrepar.

Porque existen problemas de salud que la poblacidn de
las isapres usa poco. Un nifio con una brongquitis aguda,
una vez que ya fue a un servicio de urgencia y le dieron
un antibidético, esa mamd probablemente va a tener muy
poca disposicidén de hacer el tramite en la Isapre, para

que esta le busque un médico y le dé la receta para dgque



le paguen el antibidtico, que muchas veces tiene un costo
no demasiado alto, asi que va a la farmacia y lo compra.
Entonces, las diferencias del uso del GES en infecciones
respiratorias agudas en el nifilo, en Fonasa y en isapres,
son impresionantemente distintas.

En cambio, otras prestaciones que tienen mayor costo y
que la poblacidén tiene poca disposicidédn en uso, como son
las prestaciones en salud oral, es notable cbémo han
cambiado. E1 andlisis inicial era que la poblacidédn de
Isapre no iba a usar el GES del nifio de seis afios, el del
adulto, porque no existe siquiera demasiada tradicién de
ir al dentista. Bueno, uno puede ver cémo ha ido
incrementando la curva de uso, porque se han dado cuenta
de gque es una excelente prestacién y gque no tiene
demasiado costo. Entonces, eso se puede ver.

En la prestacidén del parto en el GES, el uso en Isapre
es minimo, o sea, no lo usan. Una mujer embarazada tiene
muy poca disposicidén a cambiar su médico para irse a un
hospital o a un lugar gque no es el de su preferencia.
Todo esto se analiza y se incluye en cada uno de los 80
problemas y esto estd escrito si tienen tiempo alguna vez
para poder leerlo. Asi que, esa es la razdédn por la cual
el uso es tan diferencial.

La otra cosa que ha ocurrido también, y gque conocemos
los médicos en general y la gente del sector salud, es
que hay una practica clinica diferencial. Cuando 1los
equipos de salud saben que hay un examen o una prestacidn
que es GES y que la pueden obtener méds rapidamente para
un paciente, aungque sepan que ese no es el diagndstico,
lo hacen. El espiritu de eso es ir en Dbeneficio del
paciente.

Es como el ejemplo del electrocardiograma o cuando
estamos en un servicio de wurgencia y necesitan a la
brevedad una ecografia abdominal, y tienen que elegir a
qué paciente tratar, entonces es mejor ponerle un

diagndéstico GES, para que la persona obtenga su ecografia



a mayor velocidad, porque la va a obtener un poco méas
rapido que si su diagndéstico no es GES.

Es una practica clinica que se ha hecho frecuente en
beneficio de los pacientes en el sector publico. Uno 1lo
puede ver, porque hay uso de examenes, que es
completamente incomprensible, que no sigue absolutamente
ninguna légica. Pero si uno empieza a pensar para qué
otra prestacién o para qué otro problema de salud tiene
légica ese examen, uno se da cuenta de que actian en
beneficio del paciente vy, por lo tanto, es mucho méas
honesto costear la prestacidén en este estudio, incluidos
esos casos, Yy por eso vuelvo a decir que este es un
estudio de uso y no un estudio de costo.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- Tiene
la palabra la doctora Aguilera.

La sefiora AGUILERA (dofila Ximena) .- Seflora Presidenta,
voy a retrotraerme un poco al objetivo del AUGE, cuando
se crea, que, en el fondo, de alguna forma refleja un
pacto social, un pacto entre el Ministerio de Salud y de
Hacienda.

Nosotros todavia tenemos un sistema de salud orientado
preponderantemente a tratar enfermedades agudas en un
pais gque estaba enfermando y muriendo de enfermedades
crbnicas. Esa era la situacidén cuando comienza esta
reforma.

A pesar de las reformas realizadas durante la década
del 90, prevalecia este problema de tener una funcidn
productiva de consultorio vy hospital orientado a 1lo
materno-infantil e infeccioso. Por lo tanto, no habia
espacio para atender las nuevas prioridades relacionadas
con el envejecimiento poblacional y con el nuevo patrdn
de costumbres, incluso el tema del cambio de conducta, la
obesidad, el aumento del consumo de drogas, por ejemplo;
el consumo de alcohol, que ha sido un flagelo gue hemos
tenido desde la época de La Colonia, en todo caso.

En ese contexto, se plantea este programa de salud,

esta reforma, que trata de establecer y establece, por



primera vez en forma explicita, un principio de derecho a
la salud, vy dque desde el punto de vista de los
salubristas que nos tocd trabajar en ello, entre 1los
cuales también estd la doctora Jadue, nos tocd discutir
cudles iban ser. En un momento, surge la idea de que se
van a dar garantias explicitas para problemas de salud vy
empieza la discusidén sobre qué problemas de salud.

Para los salubristas era muy importante que 1los
problemas de salud garantizados fueran los problemas que
generaban la mayor carga de enfermedades del pais, es
decir, que el programa impactara en mejorar la salud de
los chilenos.

Para los economistas, gque también tienen una visidn
valida, el programa tenia que impactar en las
enfermedades de alto costo, que significaban un gran
gasto de bolsillo, que es una situacidén que al dia de hoy
todavia sigue siendo importante. Por eso existe la ley
Ricarte Soto, por ejemplo. Entonces, son prioridades que
en el fondo, desde el punto de wvista de la autoridad, se
tienen que balancear.

En definitiva, las enfermedades que entraron al AUGE
fueron enfermedades que tuvieron una alta carga de
enfermedad, pero para las cuales habia intervenciones
eficaces, lo cual no ha sido demostrado para el cancer de
pulmdén, asi como acaba de mencionar la doctora Jadue.
Lamentablemente, no hay intervenciones que hayan sido
demostradas de alta eficacia y la sobrevida promedio, que
es lo gue tenemos que ver en los estudios, es bastante
baja. Por eso, es una enfermedad que no ha entrado al
AUGE.

Entonces, tenian gque incorporarse enfermedades de una
alta carga de enfermedad idealmente, que tengan
intervenciones eficaces, que exista capacidad de oferta
en el sistema para entregarlas con la misma garantia de
oportunidades desde Putre hasta Magallanes, porque la
garantia de oportunidades debe ser igual para todo el

pais. Por lo tanto, tenia que haber una capacidad de



oferta para responder a ella y, ademéds, debia responder a
las prioridades sociales de la poblaciédn.

Porque, por ejemplo, hay enfermedades de baja
prevalencia, como el céncer infantil. Sin embargo, creo
que ninguno de ustedes estaria de acuerdo en eliminarlo
del AUGE, porque es una enfermedad que a pesar de que la
carga de enfermedad incluso no es alta, tiene una
preferencia social muy importante en la sociedad chilena.
Nosotros priorizamos todo 1lo que afecta a los nifios.
Entonces, esa es otra de las puertas de entrada de las
enfermedades al AUGE.

Preguntaban sobre los estudios de enfermedades AUGE vy
no AUGE. :Qué enfermedades importantes no estdn hoy dia
en el AUGE? Importantes desde el ©punto de vista
epidemiolégico: la demencia. La demencia es una
enfermedad que no estd en el AUGE y es la sexta causa
especifica de muerte hoy en Chile y tiene una tendencia
que va a seguir aumentando. En la encuesta nacional de
salud que se hizo en 2009 -estamos esperando los
resultados de la nueva, que empezd recién en terreno-, ya
el 10 por ciento de la poblacidén sobre 60 afios tiene
trastornos, tiene deterioro cognitivo. Entonces, es una
magnitud que va en aumento.

¢Por qué no ha entrado la demencia? Bueno, esta es una
de las discusiones que tuvimos cuando se pasd de las 56 a
las 80 enfermedades, en que algunos salubristas queriamos
meterla en los estudios, pero también empieza a topar con
el tema de que si hay una intervencién eficaz. Eficaz
para tratarla y responder y disminuir la carga y tratar
de que la gente mejore, no hay. Pero si para mejorar la
calidad de la sobrevida.

Entonces, ahi comienza 1la discusidén técnica de qué
enfermedades entran y cudles no. Entonces, la demencia es
una gran enfermedad que no estéa.

La otra enfermedad grande que no est4, que es
importante en causa de muerte, ademds del céncer de

pulmbén, que es importante, es el tema de la cirrosis



hepatica. La cirrosis hepatica produce gran cantidad de
muerte, dque es un flagelo del consumo de alcohol muy
importante, tampoco tiene intervencidén en el AUGE, por 1lo
mismo. Porque no se ha establecido hasta el momento
cuando se estudidé, alguna intervencidédn que permitiera
realmente una mejoria, una mejoria de la sobrevida, que
diera evidencia de eficacia. Pero esas son enfermedades
que continuamente cuando se reprioriza, es decir, si se
aumenta la prima y existen posibilidades de incorporar
nuevas enfermedades, deberian entrar a la discusiédn
nuevamente. Esa es la forma como se plantea.

El consejo consultivo responde a la propuesta de
priorizacidédn que hace el ministerio, vy lo autoriza.
Sefiala si estd de acuerdo o no estd de acuerdo. Pero
preponderantemente el consejo consultivo es consultivo
para el efecto de la priorizacién de los problemas de
salud del AUGE.

El tema de qgue se haya implementado con gradualidad
significdé un gran aprendizaje. Al principio, me parece
que en el gobierno del Presidente Lagos se queria avanzar
bastante rédpido en hacer las garantias de todas las
enfermedades. La verdad es que el sistema publico no
estaba en condiciones de garantizar la misma garantia de
oportunidades y la capacidad de oferta para todo el pais,
y eso imprimidé el hecho de que se le exigiera una cierta
gradualidad en la implementacidén, 1o gque encuentro que
fue bastante exitoso, en el sentido de gque cuando se
llegé a 1la 56 enfermedades, si se tenia una cilerta
garantia, como mostrd el doctor Inostroza la semana
pasada. Habia Dbastante cercania entre la prima gque se
propuso en Hacienda y la gque venia en el estudio y la que
se utilizéb.

Desde mi punto de vista y el de varios técnicos que
estdbamos en el ministerio cuando se pasd de las 56 a las
80 enfermedades, era deseable que hubiera wuna prima
nueva. O sea, efectivamente, como menciondé el doctor

Inostroza, la prima fue estimada para 56 problemas.



Cuando digo al principio que este es un pacto social
porque en el fondo el Ministerio de Salud necesitaba mas
recursos, habia que pedirselos al Ministerio de Hacienda.

Para el Ministerio de Hacienda, el Ministerio de Salud
es un hoyo negro. O sea, como gque mete y mete plata y no
sale nada. Bueno, el AUGE fue una forma de blangquear ese
hoyo negro, porque en el fondo uno dice estas son las
enfermedades, estas son las prestaciones que vamos a
hacer, esto es lo que usted me tiene que entregar. Por 1lo
yanto, se hace un pacto explicito. Este es el paqgquete
AUGE, esto es lo que usted nos da y, por ende, no hay
hoyos negros en el AUGE.

Sin embargo, esa prima inicialmente calculada fue para
56 problemas. No estaban todas. Se supone que la prima es
para las cuatro garantias. La garantia de calidad no
estuvo. Recién ahora se va a implementar. Por lo tanto,
deberia haber sobrado un poco de prima, vy con las
limitaciones que tienen 1los estudios de verificaciédn,
etcétera, pensamos que, ©practicamente, era imposible
incorporar nuevos problemas sin una nueva ley y asi lo
presentd el mismo Sebastidn, quien participdé en una
propuesta de ley, que finalmente no prosperod. E1l
ministerio no la presentd, no se discutid con Hacienda,
no entiendo por qué, no conozco las razones por las
cuales no fue hecho eso y finalmente hubo dos gobiernos
que ampliaron la cantidad de enfermedades dentro de la
prima que estd actualizada, pero es la prima calculada
para los 56 problemas.

Formalmente, el director de Presupuestos tiene razdn
cuando dice que no puede haber desfinanciamiento, porque
el marco presupuestario lo define Hacienda vy lo que
proponga el ministerio tiene que calzar en esa propuesta.

Asi existe esta situacidédn gque uno piensa, bueno no
puede ser, tanto que la Corte Suprema autorizdé a las
isapres a aumentar la prima del Auge cuando pasaron de 56
a 80, porque era 1légico que con la misma plata no se

garantizarian 80. Es la Unica vez que la Corte Suprema ha



autorizado a las isapres a aumentar la prima, para
aumentar la prima del Auge. Es 1lo uUnico que se ha
autorizado cuando han recurrido a la Corte.

Para nosotros eso también era 1ldégico y en el fondo era
raro que se haya logrado implementar las 80 con la misma
prima. Tenemos todas esas limitaciones del estudio, que
ciertamente se debieron haber priorizado en ese momento
en que yo vya no participaba en el ministerio. Cuando
comenzaron, participé en todo lo que fue el disefio de los
estudios para elegir esas 80, pero no en el momento en
que se armbdé el pagquete final, y uno puede armar paquetes
con enfermedades que implican menos costo de
implementacién, por ejemplo todo lo gque es medicamentoso.
Es mds barato meter una garantia o més féacil un
tratamiento medicamentoso que algo que requiere
intervencidén quirtrgica, porgque para los medicamentos
solo necesitas tener médico.

En cambio, si vas a entrar con intervencidn quirdrgica
tienes que tener los pabellones, tenerlos operando,
garantizar que funcionen en todos lados, lo cual es
bastante méds complejo. Desde mi punto de vista, si,
efectivamente deberiamos tener una prima nueva.

En cuanto a las canastas que menciondé el sefior Mufoz,
nosotros también pensamos que entran al estudio de
verificacidén de costo y debieran ser canastas que estén
acotadas a la realidad. Hay muchas canastas que son
armadas por expertos, entonces son canastas ideales y no
son canastas que uno las pueda levantar en terreno. Por
ejemplo, si una persona con depresidn es capaz de asistir
a todas las terapias grupales, semigrupales,
individuales, etcétera, gque pone la canasta, la verdad
que lo dudo. Entonces, falta eso.

Hemos propuesto como consejo consultivo gque existan
realmente estudios del uso. O sea, realmente qué es 1lo
que usa la gente en el Auge y lo mismo con los costos.
Hay bastantes estudios, no sé si el sefior Mufioz se puede

explayar un poco mas en el tema de si efectivamente el



arancel de Fonasa cubre los costos, porque ese es el
tema. Si el arancel de Fonasa cubre los costos reales de
la atencidén del sistema publico.

Hay wvarios estudios, incluso el mismo estudio de la
Catdélica, gque ustedes usaron, muestra que el costo es
mayor. De hecho, cuando usan esos estudios quedan con la
prima més arriba y si usan el arancel de Fonasa gquedan
mas abajo.

Ese es el tema si efectivamente estd desfinanciado o no
el Auge. Al meter una garantia de oportunidad si no hay
capacidad de oferta en el sector publico, porque también
hemos visto a través de estos afios que los médicos han
migrado fuera del sector, cosa gque antes no ocurria. Se
compra en privado y me imagino que eso tiene un costo
mayor que ejecutar esa misma prestacidédn en el sector
publico. No sé si contesté todas las preguntas, espero
que si.

La sefiora HERNANDO, dofla Marcela (Presidenta) .- Muchas
gracias, doctora Ximena Aguilera.

Les pido un poquito de paciencia, porque estamos
terminando este bloque de preguntas. Ahora, sefior Mufioz,
si la doctora Jadue lo releva y es capaz de contestar
todas las preguntas, lo relevamos, pero vamos a terminar
este bloque. Les recuerdo que esta sesidn estd convocada
hasta las 13.30 horas, pero creo que vamos a terminar
antes. Después de este Dblogque wvamos a parar un minuto
para incorporar a los siguientes invitados.

El sefior MUNOZ.- Sefiora Presidenta, si me permite, de
acuerdo con lo que plantea la doctora Aguilera..

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- La
doctora Aguilera, haciéndonos un favor, le hizo una
pregunta.

Tiene la palabra el sefior Alberto Mufioz.

El sefior MUNOZ.- Sefiora Presidenta, no creo haber dicho
que el arancel MAI refleje el costo de las prestaciones,
porque en definitiva es un arancel de copago; lo plantee

en ese contexto. Lo que digo es un poco distinto, creo



que hay que hacer un estudio de costeo més profundo del
sistema de las prestaciones, no solamente en la atencidn
secundaria y terciaria, sino que también en la atencidn
primaria. Creo dque alli nos falta wuna brecha para
determinar si efectivamente el costeo que estd realizado
hasta el 2011, gque es lo mas actualizado gque existe,
efectivamente refleja el costo real de producciédn.

Ahora, cuando hablamos de costo real de produccién,
vuelvo a insistir, es en condiciones de eficiencia,
porque esta es una discusidén, reflejamos el gasto que
estd efectuando el sector, pero no sabemos si este cumple
con el criterio minimo que establecemos los economistas,
el cual es que el ingreso sea igual al gasto.

Entonces, hay un presupuesto sectorial que serd de “X”
y lo podemos optimizar, pero eso debe ser gastado en
condiciones de eficiencia. Entonces, cuando uno hace un
estudio de costeo, lo que uno busca es tratar de hacer
esos estudios de costeo en esas condiciones de
eficiencia. De forma tal que refleje el odptimo entre
comillas y ver si hay brechas positivas o negativas, vy
buscar formas de refinanciamiento entre los distintos
actores.

Por eso, también dije que no sabemos si el sector
privado es més o menos eficiente que el sector publico o
al revés, no sabemos si el sector publico es mas o menos
eficiente que el sector privado. No sabemos si
efectivamente hoy sale maés Dbarato comprar algunas
prestaciones en el sector privado o nos sale mas caro,
porgue no disponemos de ese conocimiento. Lo que hacemos
son perjuicios, discusiones doctrinarias, supervalidas
todas, y en algunos casos discutimos con antecedentes,
pero no en todos los casos. Creo gque para eso nos falta y
por eso planteaba que seria bueno tener mads antecedentes
sobre la mesa, con estudios, con informacidn, con
estadisticas, con lo que sea, gque nos permita ir viendo

cuadl es ese oOptimo de produccidn respecto al costeo de



las prestaciones y cudles son las brechas de eficiencia
potenciales entre el sector privado y el publico.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- Tiene
la palabra la diputada sefiora Karla Rubilar.

La sefiora RUBILAR (dofia Karla) .- Seflora Presidenta, por
su intermedio, este estudio que plantea nuestro invitado,
que debiera hacerse para ©poder tomar decisiones,
encuentro que es bien loco no tener ese estudio, porqgque
creo que es basico. Pero quiero saber quién lo tiene que
hacer, quién lo tiene que pedir, si es el ministerio, si
es la superintendencia, gquién lo pide, quién lo debiera
hacer.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- Tiene
la palabra el diputado sefior Miguel Angel Alvarado.

El sefior ALVARADO.- Sefiora Presidenta, quiero hacer una
observacién, dado que esta sesidn es transmitida a 1la
opinién ptblica, no quiero dejar en el aire la opinidn de
la doctora que expresd que en cuanto al céncer pulmonar
tiene -no sé si le escuché mal- un tratamiento paliativo.
Quiero decir que hay terapias bioldgicas en este momento,
que la sobrevida es de dos a tres afios, hay inmunoterapia
también en céancer de células no pequefias, hay tratamiento
también para metédstasis celular en cirugias %
radioterapias, si pudiera dejar claro ese tema desde el
punto de vista oncoldégico que no todo paciente -esto 1lo
explico, porque se estd televisando- que tiene un céancer
pulmonar estd condenado a un tratamiento paliativo. Eso
queria decir.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- No
puedo dejar este tema, porque me importa especialmente.
En temas de cancer pulmonar también hemos tratado de
incorporar como criterio el diagndéstico precoz, porgque es
cierto. El problema de mortalidad en el cancer pulmonar
es que llegamos siempre tarde, pero hoy existe tecnologia
para llegar més temprano y es dificil tomar la decisidn
si uno no invierte en estudiar, al menos, si es que seria

rentable y cuan rentable seria el adelantarnos a eso.



Bueno, estan planteadas las tres preguntas.

Tiene la palabra la doctora Liliana Jadue.

La sefiora JADUE (dofia Liliana) .- Seflora Presidenta, en
cuanto a la pregunta de quién pide el estudio. El estudio
es parte del cuerpo de leyes del GES, el cual debe
hacerse cada tres afios, y lo pide el Minsal, Cartera que,
probablemente, tiene todas las facultades para pedirlo.

Ahora, la Superintendencia hace una cantidad enorme de
estudios, no sé si en costos, no tengo tan claro el
mandato de la superintendencia si puede meterse en
costos. Fonasa lo podria hacer, creo que no tiene ninguna
restriccidén para hacerlo.

En cuanto al tema del cancer pulmonar, guiero que se me
entienda. No tengo nada contra ese cancer o contra otro
cancer. Estoy contando como fue la historia. De hecho,
cuando se creb6 el listado de las 56 patologias
originales, la numero 57 era el cancer de colon y la
numero 58 era el cancer de pulmédn. No soy oncdloga, no me
dedico a la clinica, sino que estoy dando los argumentos
que se han usado.

Asi como el céancer pulmonar, hay muchos otros problemas
de salud. A lo mejor el alzheimer también se deberia
estudiar. No quiero ser tan especifica dentro de todo un
problema de salud en particular. Creo gue, 1igual como
dijo la doctora Aguilera, no estd incluida la demencia,
en fin, hay otros problemas de salud gque no estéan. En el
caso del céancer pulmonar, la decisidén en ese momento -a
estas, 10 afios- fue tomada con esa base y, de la misma
manera, se hizo para el cancer de colon y este se
incluydé 4 o 5 afios después. No qguiero centrarme en una
enfermedad en particular, pero quiero explicar el
mecanismo que se ha utilizado. Hay un montdén de problemas
de salud gque probablemente deberian estar incluidos vy
otros que a lo mejor podriamos sacar y que no debieran
ser GES. De hecho, con el examen de medicina preventiva,
todos los costeos GES han incluido el costo del examen de

medicina preventiva y esa es una ironia, ya que el dicho



examen no es un problema de salud GES, aunque hay otros
que estédn incluidos en los programas habituales. E1
examen de medicina preventiva, con todos sus componentes,
esta incluido en la canasta familiar 2, que es el
programa de atencién primaria. Esas cosas hay que
mirarlas en un contexto. En cuanto al programa de
atencién del cancer pulmonar quizd seria mejor invertir
en hacer que la gente fume menos. Eso también tiene que
ver. Como les digo, esas cosas no tienen una mirada
Ginica. Solo quise dar un ejemplo de cbémo funciona el
mecanismo.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- Tiene
la palabra el sefior superintendente.

E1l sefior PAVLOVIC (Superintendente de Salud) .- Sefiora
Presidenta, trataré de responder las preguntas gue se me
han hecho.

En cuanto a cudl es la evaluacidén de la implementacién
de esta politica publica, casi a un poco mas de una
década desde su implementacidén progresiva, mi impresidn
es que es una buena politica publica y, sin perjuicio de
eso, parece razonable a una década, como pais, hacer
evaluacién de ella en todos sus aspectos. Nos han
invitado a hablar de listas de espera, del conflicto del
decreto; al Senado tuve que ir a hablar hace unas semanas
del tema de alza de la prima GES y ahi planteé lo mismo
que aprovecho de plantear ahora.

Quiza, més que hacer una comisidén investigadora sobre
un aspecto puntual que pasd en decreto, deberiamos darnos
a la tarea de evaluar esta politica publica. La evidencia
que hemos recogido —-que tiene el Ministerio de Salud y la
pueden pedir, sin problemas- es que es una politica
publica que ha sido exitosa y que ha logrado impactar
sanitariamente. Tenemos tanto el céancer de vesicula, el
de mamas, el Gran Quemado, el infarto agudo al miocardio.
En general tenemos buenos resultados. O sea, la
incorporacidén de estos problemas de salud en el plan AUGE

significé un quiebre en las tendencias, una mejora en la



calidad y en las expectativas de vida de la poblacidn.
Desde el punto de vista sanitario habia un gran desafio,
que era segulir articulando una ldégica de priorizaciédn
sanitaria.

Hay que decir gque en los afios 50 se privilegid el
binomio madre-hijo y las enfermedades infectocontagiosas.
Fue una buena decisidén, pero eso implicd una priorizacidn
que dejé fuera otras primas de salud. Esa priorizacidn
que se hizo a partir de la creacidén del Servicio Nacional
de Salud fue exitosa, generd un cambio en la
epidemiologia del pais y un cambio incluso en la piréamide
poblacién. A fines de los Noventa empezdé a hacer crisis,
en el sentido de que ya los chilenos no nos enfermdbamos
ni moriamos de lo mismo que hace 50 afios. Asi y todo,
igual se priorizaba, de una manera quizd  menos
transparente, de una manera qgue tenia que ver con tener
un contacto en el hospital o en el ministerio. No habia
un mecanismo racional, publico, transparente que tuviera
vocacidn general para generar un mecanismo de
priorizacidén y el AUGE busca hacer eso, pero, al mismo
tiempo, hay que reconocer que a esas alturas del partido
ya no se trata solo de mirar poblacionalmente sino
también desde la perspectiva individual y el AUGE busca
generar el equilibrio entre la expectativa individual, el
derecho a la salud individualmente considerado, con una
légica poblacional y en ese sentido el AUGE ha sido
exitoso, sin perjuicio de 1o <cual deberiamos mirar
también donde todavia fallamos. Por ejemplo, en mejorar
las canastas, las qgue no son completamente integrales en
términos de atencidén de salud o ciertas diferencias de
edad que dejan fuera a personas que si no fuera por otras
razones, podrian entrar, por ejemplo, en probdétesis de
cadera, que parece uno de los temas mas relevantes.

Ahora, ©paso a responder a la diputada Rubilar su
consulta de acerca de cudl es la 1idea, vale decir, a
dénde deberiamos apuntar. Como pais, deberiamos apuntar a

ver cémo es la politica publica y si es exitosa. De todos



modos, deberiamos fortalecerla, no solo a través de
generar nuevas patologias, sino fortaleciendo las
canastas y las garantias asociadas.

En ese sentido, también hay que reconocer que, si bien
las Isapres se incorporaron tarde a la ldégica del AUGE,
de un tiempo a esta parte han reconociendo que el AUGE
genera ventajas también, en términos sanitarios vy de
eficiencia sistémica. En el fondo, obliga a negociar de
mejor manera los mecanismos de pago con los prestadores y
eso ha sido efectivo.

Las tasas de uso tienen que ver, en parte, con que las
personas opten por libre eleccidén y eso se debe a que
originalmente las redes ofrecidas y los tramites
burocraticos asociados a hacer efectivo el AUGE eran
disuasivos para muchas personas, dque era mucho més
practico ir con su ldégica de libre eleccidn, que es algo
que el usuario de Isapre valora.

De un tiempo a esta parte ha mejorado esa oferta porque
han reconocido que esto genera eficiencias sistémicas vy,
por lo tanto, ese es el camino y en el fondo implica que
tanto Isapres como Fonasa han logrado incorporar esta
politica publica no solo en su ldégica sanitaria
individual, sino también en la eficiencia que otorga el
sistema en su relacidén con los prestadores y con 1los
ofertadores de servicios.

En relacidén con la calidad, la pregunta de la diputada
Rubilar es la misma que se hacia entre 2004 y 2005,
acerca de si el sistema estd en condiciones o no de
asumir este desafio. Habia muchos que eran Dbastante
pesimistas. Primero, que no estaban en condiciones de
hacerlo de un afio para otro, ya gque este es un proceso
gradual, como son en general las politicas publicas que
logran ser exitosas. Se ha demorado practicamente una
década en implementarse y no es que esté implementidndose
ahora sino que esto parte primero con la definicidén de
los estéandares, por 2009, después de un largo proceso de

formulacién reglamentaria, de analisis técnico, que



genera un estadndar gue no es necesariamente un gold
estandar, sino que se establecen ciertos minimos.

Aquel es un mecanismo que en si mismo encierra un
proceso de gradualidad. Ustedes deben recordar que el
proceso de acreditacidén estd pensado a practicamente 9
afios, con una serie de estédndares e indicadores que se
verifican en terreno por parte de entidades evaluadoras
independientes, respecto de los cuales la reglamentacidn
exige que se cumplan al menos 30 obligatoriamente, en el
caso de los de mayor complejidad; en los casos de menor
complejidad o de atencién abierta, son 12 obligatorios vy
un establecimiento para acreditar tiene que lograr el
cumplimiento de la mitad de los estadndares como minimo e,
incluido dentro de esos, los 30 obligatorios, en el caso
de los de mayor complejidad. Para su reacreditacién se
mantiene la obligacién de cumplir con los 30
obligatorios, ©pero vya el ©porcentaje de indicadores
cumplidos tiene que subir a 75 por ciento y, en el caso
de la segunda reacreditacién, a efectos de completar 9
afios dentro del proceso total, tienen que alcanzar sobre
el 90 por ciento de los 1indicadores cumplidos. Ese
proceso se inicid por distintos establecimientos alld por
el 2010 vy paulatinamente fueron entrando de manera
bastante lenta.

Cuando asumimos el gobierno en marzo de 2014 teniamos
un problema. E1l decreto originalmente habia contemplado
que el 1 de julio empezaba a regir esta segunda etapa.
Digo segunda etapa porque la primera, que muchas veces se
olvida, tiene que ver con la exigencia del registro de
los prestadores individuales de salud en el registro que
mantiene la Superintendencia de Salud. Este registro es
el méds robusto del continente. Tenemos practicamente
500.000 personas que son profesionales de 1la salud:
médicos, psicdlogos, enfermeras, kinesidlogos,
fonoaudidélogos, estdn registrados en la Superintendencia
de Salud y usted puede, ante cualgquier persona que esté

de blanco, atendiéndolo, con su RUT o con su nombre, ir a



la pagina web de la superintendencia a verificar que esa
persona es quien dice ser y tiene la formacidn que dice
poseer. En la actualidad lo damos por garantizado, pero
hace 10 afilos no teniamos idea de cuantos médicos habia,
de cuédntas enfermeras, cuadntos profesionales, dénde
habian estudiado. Podian declarar cualquier cosa. Asi
como los abogados salen de 1la universidad vy pueden
dedicarse, tanto al derecho tributario como al derecho
publico, los médicos salen con su titulo de médico
cirujano y pueden ejercer cualquier funcidén porgque no hay
una ley de especialidades. En lo Unico que hemos avanzado
es en que si alguien se dice que es oftalmbélogo o gque es
internista, usted puede verificar que eso sea cierto.
Ese, como dije, es un servicio publico que administra la
Superintendencia de Salud. Esa fue 1la primera etapa,
implementada en 2013 y hoy estd en plena vigencia de
implementacioén.

La segunda etapa de acreditacidn para los
establecimientos de mayor complejidad, como dije, estaba
definida para comenzar el 1 de Jjulio de 2014. A esa
altura, apenas el 11 por ciento de los establecimientos
publicos cumplia con el estandar de acreditacién
establecido; habia varias regiones del pais sin ningun
establecimiento acreditado, ni publico ni privado. Por 1lo
tanto, era una exigencia imposible de cumplir.

Se tomd la decisidén de ponerse colorados, postergar
esto y empujar al sistema publico y privado a
incorporarse a la calidad.

Para eso, se sembrd muchos afios antes. Se necesita masa
critica vy, desde principio de este siglo, se enfatizod
fuertemente a partir de lo que existia, que era el
programa de infecciones intrahospitalarias, creado en los
80; después, otro qgue tenia que ver con incorporar
calidad vy formar profesionales, tanto en el sector
publico como en el privado.

Este afio sobre el 80 por ciento de los establecimientos

de mayor complejidad de la red publica han logrado su



acreditacidén; la cifra es un poco mas baja en el sector
privado, en torno al 65 por ciento.

Ahora bien, se reconoce la necesidad de gradualidad,
porgque se da una paradoja en relacidén con la
acreditacién, el dilema del too big to fail; en el fondo,
puede haber consecuencias para un establecimiento que no
estd acreditado, pero el sistema necesita que no cierre
sus puertas. Imaginense lo que ©podria ocurrir en
Coyhaique. Hace dos afios fuimos a esa ciudad vy la
comunidad hospitalaria nos preguntdé qué pasaba si el
hospital no se acreditaba, la respuesta fue gque no pueden
no acreditar; la red asistencial necesita que acrediten.
Entonces, hicieron su esfuerzo % lograron su
acreditacioén.

El decreto de 2016 incorpora una serie de situaciones
en la cuales, pese a gque un establecimiento no ha logrado
su acreditaciédn, ya sea porque fallé en algunos
indicadores obligatorios o porque ha sido recientemente
inaugurado y, por tanto, no cumple con el tiempo o porque
ha estado en =zonas declaradas de emergencia sanitaria,
que, por lo gque se insinud, pareciera ser algo
perfectamente discrecional de parte de la autoridad. La
experiencia de los Ultimos afios indica que se declara
solo cuando hay una situacién critica, para la red
asistencia, en términos epidemiolébégicos, como el
terremoto de 2010, la pandemia de influenza, este afio
asociada a la crisis respiratoria que ha afectado a
algunas regiones. Por lo tanto, en general, no es un
elemento que se tome como una forma de excusar, sino, més
bien, de reconocer que hay un proceso de implementacidn
paulatino, que hay una red asistencia que se ha
tensionado en el ©periodo invernal, como sucedid el
Hospital San José.

Incluso en ese hospital la crisis de esa urgencia, Jque
fue la que se vio la semana pasada, no habla
necesariamente de todo el establecimiento, mas allad de

que todo el establecimiento es el que debe someterse a



los estandares de acreditacidén. Ellos estdn en proceso,
han venido trabajando y para las prdéximas semanas esta
planificada la evaluacidn para obtener su acreditacidn.

Quizad el desafio que tenemos con la acreditacidn esté
vinculado a lo gue mencioné respecto del Plan Auge en
general. Después del esfuerzo que hemos hecho como pais,
del esfuerzo de la red asistencia publico-privada, por
lograr ciertos estandares, viene el desafio de medir si
este esfuerzo ha generado algin resultado, si tenemos
menos infecciones intrahospitalarias, menos caidas de
camillas, disminucidén de errores o problemas en el caso
de las biopsias.

Al respecto, hace aproximadamente quince afios hubo una
gran polémica en el Hospital de Covhaique a propdsito de
las biopsias. Hoy esas cosas ya no pasan.

Hace muchos afios en un hospital universitario se
equivocaron al operar una cadera a un ministro de la
corte suprema. Hoy esas cosas ya no pasan o no deberian
pasar.

Tuvimos problemas en un hospital publico respecto de 1la
identificaciédn de recién nacidos. Ese tipo de problemas
ya no deberian pasar, porque todos esos procesos en la
actualidad se estan evaluando vy cualquier error es
denunciado y detectado.

En algun sentido, la acreditacidén tiene un desafio que
es contracultural, que implica buscar el error, su causa
y aprende de él. La mirada tradicional, no solamente en
el sector publico, sino culturalmente, es gue ante un
error se busca un culpable.

El desafio que tiene el sistema es aprender de esos
errores y evitar que vuelvan a ocurrir. Incluso, cuando
hay una equivocacidén individual muchas veces puede estar
asociado a problemas de procesos, como falta de control o
de doble control. Por ejemplo, la pausa de seguridad, que
se hace hoy dia en todas las intervenciones quirurgicas,
es clave para evitar que errores; el hecho de contar las

gasas y los instrumentos que se utilizan en una



intervencién quirGrgica evita cuestiones que solian
pasar, como que se quedara una gaza O una tijera dentro
de una persona antes de cerrarla. Eso se hace evaluando
procesos, tensionando permanentemente el sistema para
lograr que la ldégica tradicional de problemas de procesos
sean superados.

En cuanto a los desafios, tiene que ver con
transparencia y con medir estos resultados. Hace un par
de semanas tuvimos un hito en que se invitdé a
representantes del sector publico y privado y vya hay
gente en el sector privado que ha logrado medir que su
acreditacién impactd en disminucidén de caidas de camillas
y en infecciones intrahospitalarias. Por 1lo tanto, las
primeras luces que tenemos, en general, son positivas.
Sin perjuicio de ello, como superintendencia estamos
preocupados de proveerle al sistema de informacién util
para evaluar sus politicas vy, eventualmente, mejorarlas.
De hecho, estamos trabajando con paises de la OCDE para
generar estandares internacionales, lo que nos permitiré
compararnos no solamente con lineas de Dbase nuestra,
sino, también, a nivel internacional.

A mi Juicio, una etapa paralela tiene que ver no
solamente con evaluar los resultados clinicos o)
sanitarios o lo que en general nos gusta a dJguienes
estamos vinculados a la salud publica, sino, ademéas, el
desafio de saber cédmo estamos impactando en la
experiencia de los usuarios. La clasica preguntas que nos
formularon en cuanto a la acreditacidén en nuestra visitas
practicamente de Arica a Punta Arenas, fue qué significa
que el hospital esté acreditado, en qué los beneficia,
cébmo impacta esa experiencia. Llega un momento que en los
establecimientos sienten que estdn haciendo las cosas
bien, pero que la gente no los estd reconociendo. Quiza
también deberiamos preocuparnos del trato a los usuarios,
del manejo del conflicto, de 1la participacidén de 1la
comunidad, de las relaciones del Thospital con la

comunidad, incluso en el entorno. Todo eso se incorpora



en la medida de que la ldgica de mejora continua comienza
a permear los métodos de trabajo al interior de 1los
establecimientos.

En ese sentido, me parece que el sistema de salud
chileno estd en condiciones y necesariamente deben
ponerse al dia aquellos establecimientos que falta por
acreditar. El mismo decreto plantea que no solo nos vamos
a quedar con los establecimientos de mayor complejidad,
sino que estd planificado incorporar los de mediana
complejidad, establecimientos de didlisis y de atencidn
primara. En la actualidad vya contamos con diez
acreditados, pero son miles. Por lo tanto, tenemos el
desafio, de aqui a cinco arfios, de lograr la acreditacién
de toda la red asistencial publica y privada, porque es,
de alguna manera, una exigencia minima que los usuarios
esperan del sistema: que les den prestaciones de salud
con calidad.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta) .- Muchas
gracias.

Tiene la palabra la diputada Karla Rubilar.

La sefiora RUBILAR (dofila Karla).- Sefiora Presidenta,
solamente quiero hacer una acotacidn, para gque gquede en
Acta. El decreto de marzo de 2016 no habla de emergencia
sanitaria, sino de alerta sanitaria, que es bastante mas
simple de decretar.

Ademas, dice en los dos ultimos afios; es decir, permite
el aplazamiento de la entrada en calidad con una alerta
sanitaria dada hacer dos afios.

Creo gque se trata més de una fdérmula para prorrogar la
entrada en vigencia de la garantia de calidad que
cualquier otra cosa.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- Muy
bien, doy las gracias a nuestros invitados.

E1l sefior PAVLOVIC.- Sefiora Presidenta, perddn, quiero
hacer una aclaracidén para efectos del Acta: el porcentaje
de establecimientos publicos acreditados a marzo de 2014

no es 11 por ciento, sino 19 por ciento.



La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- Muy
bien.

Se suspende la sesidédn por dos minutos.

-Transcurrido el tiempo de suspension:

La seflora HERNANDO, donia Marcela (Presidenta) .-
Contintia la sesidn.

Tiene la palabra el representante del Colegio Médico de
Chile, doctor Pablo Araya.

E1l sefior ARAYA.- Sefiora Presidenta, en primer lugar
quiero transmitir a la comisidén el saludo del doctor
Enrique Paris, guien se excusa por no poder concurrir a
la sesién y envid en su representacidén a este humilde
servidor, a fin de comentar lo gque el Colegio Médico de
Chile ha observado sobre las Garantias Explicitas en
Salud (GES) .

Quiero compartir el trabajo que hemos llevado a cabo,
una breve historia para gque entiendan cémo acontecid
nuestra incorporacidén mas activa en el sistema GES.

Respecto de la reforma de salud dque se pretende
discutir en algin minuto y qgque ha estado tratédndose en
algunas comisiones, preparamos algunos temas que nos
parecen importantes y sustanciales precisar a objeto de
discutir una reforma a la salud.

Uno de ellos tiene que ver con Ges, porque sin duda si
en el marco de la discusidén de la reforma de salud
privada se exige un plan basico de salud, probablemente
las personas no contaran con la opcidn que hoy tienen en
el mundo privado de optar por el sistema GES o por una
libre eleccidn ante una patologia que estd contemplada en
las 80 enfermedades que hoy estan en las GES.

Por lo tanto, la primera pregunta fue cuadntas personas
del mundo privado que podria sufrir los efectos de una
reforma utilizaba el sistema GES. Todos sabiamos que se
trataba de un porcentaje menor, se hablaba de 30 por
ciento; sin embargo, el porcentaje se ha incrementado en

el tiempo y hoy es un poco mas de 50 por ciento.



Ahora, ¢por qué la gente optaba por uno u otro sistema?
Y nuestra mirada era que un factor era la calidad y otro
que a los pacientes les gusta atenderse con su médico en
su lugar de preferencia.

Por lo tanto, en octubre del afio pasado, decidimos
empezar a revisar las guias clinicas del sistema GES y 1lo
primero que hicimos -algo muy practico y, por ello, muy
breve de presentar- fue tomar las 80 guias clinicas de
las GES y preguntar si estaban vigentes, porque cada guia
tiene una determinada vigencia. En primer término y para
nuestra sorpresa, nos encontramos que el 50 por ciento de
las guias -40 de 80- no estaban vigentes, lo cual nos
llamé mucho la atencidén el afio pasado. Ademas, de las 40
guias vigentes, 20 guias tenian que ser revisadas el
2016, es decir, del 50 por ciento wvigente, el 25 por
ciento tenia gque revisarse el presente afo, lo cual
visualizdbamos con temor y con pocas posibilidades de que
estuvieran vigentes. Cabe sefialar que solo hablamos de 1la
guia clinica, no abordamos ningln otro detalle.

Entonces, nos formulamos la pregunta sobre quién
fabricaba las guias clinicas. Suponiamos y suponemos que
gran parte de las guias clinicas son elaboradas por las
sociedades cientificas en cooperacidén con el Ministerio
de Salud. Por lo tanto, acordamos reunir a las sociedades
cientificas a fin de que cada una retirara la guia
clinica correspondiente a su 4&rea vy consideramos la
existencia de otra carrera o colegio involucrado, por
ejemplo, el Colegio de Cirujano Dentistas de Chile, pues
la idea es que revisaran su guia clinica y nos informaran
si estaban de acuerdo con ella. Mas alld de si 1la
elaboraron o no, bastaba que dijeran que estaban de
acuerdo y si tenian ©o no peritos, porque, en general,
quienes han participado en el desarrollo de 1las guias
clinicas son personas de bastante calidad profesional, lo
cual nadie puede negar. Nuestra intencidén era verificar

aquello.



También, observamos algunos resultados publicados por
la Organizacidén para la Cooperacidén y el Desarrollo
Econémicos (OCDE). Uno de ellos sostenia que en Chile
mientras la supervivencia de los pacientes admitidos en
los hospitales por accidentes isquémicos estd cerca del
promedio de la OCDE, la supervivencia de los pacientes
admitidos por ataques cardiacos, infarto de miocardio, es
mucho més baja en comparacidén con casi todos los paises
que pertenecen a la OCDE.

De alguna manera, estos parametros nos estaban
empezando a decir que, a lo mejor, la gente también
optaba por el mundo privado basada en la calidad, la cual
el sistema GES no les aseguraba.

También, segin informes actuales de la OCDE, las
personas diagnosticadas con diferentes tipos de céancer,
por ejemplo, céanceres de mama y cervicouterino, tienen
una baja tasa de supervivencia. Para incrementar la
supervivencia se requiere de deteccidn temprana y del
tratamiento adecuado y, a pesar de haber aumentado su
preocupacidén en estas materias, Chile, después de México,
todavia tiene la segunda tasa de deteccidén de cancer més
baja de los paises de la OCDE.

Lo anterior también nos remitia al tema de calidad
técnica, nuestro ambito y, por lo tanto, reunimos a las
sociedades cientificas y les solicitamos que revisaran el
particular. En el intertanto, se generd este descalabro,
un conflicto mayor, a saber, en marzo se publicaron unas
canastas de prestaciones que venian con todo lo que
debian ser mensuales, venian empaquetados anuales o los
costos habian cambiado y, por tanto, aumentaba el costo
para el paciente, etcétera y obviamente la situacién
desordendé un poco nuestro trabajo, porque empezaron a
surgir las miradas respecto de si esto era politico o no,
entre otras, y, por supuesto, cuando se percataron que el
50 por ciento de las patologias del sistema GES estaban
incorporadas en esta circunstancia, se agravdé un poco la

situacidén para nosotros en el sentido de tener que



explicar a las personas que no era nuestro objetivo, que
nunca lo planificamos asi y que surgidé en el camino, pues
iniciamos nuestra labor en octubre.

También fuimos a buscar las actas del Comité Consultivo
y nos dimos cuenta y empezamos a explorar de cierta
manera cémo trabajaba este comité en estos temas.

Ese fue el propdsito de nuestro trabajo, porque creo
que la idea de esto es que les sirva a ustedes y mejorar
el sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES), que el
Colegio Médico valora y considera como un tema social muy
relevante en la salud chilena. Entonces, el Colegio
Médico cree que debemos cuidar y mejorar este programa.

El primer hallazgo fue el que comente sobre las guias
clinicas. El segundo, sobre los valores, hubo que hacerlo
dos veces, y revisar las 501 canastas. Respecto de las
que encontramos en el uUltimo decreto, 346 aumentaron su
valor, 119 lo habian bajado, 36 eran nuevas, y hubo un
promedio de alza de 30 por ciento en bruto, que puede
tener relacidén con otros costos y dimensiones. Nosotros
lo sacamos en bruto, que es nuestra primera aproximacidn.

Luego trajimos a todas las sociedades para
preguntarles, derechamente, qué habian encontrado en
ellas. Tenemos aproximadamente un 60 por ciento de
respuesta de las sociedades cientificas, esperamos llegar
a un numero mayor, pero creemos que 60 por ciento es una
aproximacidédn importante.

En esa cantidad de patologias revisadas, podemos decir
que las guias clinicas estaban ajustadas al estéandar que
ellos pretendian como sociedad cientifica en un 58 por
ciento. Ellos consideraban que las gulas clinicas estaban
ajustadas al 58 por ciento de su estandar. Ademas, las
guias clinicas no contienen informacidén cientifica
actualizada en el otro 42 por ciento. Nos dimos cuenta
que habia que separar la vigencia de la desactualizacidn,
porque puedo tener una guia clinica vigente, que se
revisard en cinco afios; sin embargo, nos quedd claro que

las de los cénceres estan desactualizadas.



Respecto de 1o que dijo el médico, en el caso del
cancer pulmonar, como el doctor es clinico y la doctora
es salubrista, es distinta la visidén del salubrista, que
va siguiendo los patrones, a la del c¢linico, que va
viendo que aparecen tratamientos inmunoldégicos que,
obviamente, son de alto costo, pero qgque puede estar
vigente la guia, pero muy desactualizada en su canasta y
en su tratamiento. Por lo tanto, hicimos una
diferenciacién entre lo que es vigente y lo que es
desactualizado. Dijimos que debemos tener una visidén
distinta sobre todos los temas oncoldgicos. Estas guias,
con sus canastas, debieran ser revisadas afio a afio, que
es lo gque se merecen. Ademéds, si uno lo compara con los
pardmetros de la OCDE, nos daremos cuenta de gque no
estamos haciendo bien el trabajo con respecto al GES.

Respecto de las prestaciones de las canastas del
decreto 2016-2019 sobre 1las ochenta patologias, 43 de
ellas incluyen diagndéstico, todas tienen prestaciones de
tratamiento, vy 32 tiene solo seguimiento. Las guias
clinicas tienen reparos para mejorarse en un 73 por
ciento. Por reparo me refiero a que se hizo mas de un
comentario. Dijeron que estaba en el estandar, pero que
habia que mejorar en un 73 por ciento, lo cual es
relevante, al menos, desde nuestra visidén. El1 ciento por
ciento de la revisidn dice que la canasta no es adecuada.
A lo mejor, los médicos nos estamos preocupando de que el
tratamiento sea el ideal, el perfecto, y los otros, de
que sean posibles. ©No obstante, nos preocupa mucho
porque, a lo mejor, eso es parte de la explicacidédn de que
la oferta privada puede ser distinta a la oferta de una
GES limitada, sobre todo, en los aspectos oncoldgicos,
que como vimos, son un tema mayor.

En el comité consultivo nos hicimos preguntas. Las diré
para que ustedes también las puedan analizar. Nos dimos
cuenta de que el comité consultivo tenia poca relevancia.
Entonces, no nos representa ni como usuario ni como

prestadores ante la contraparte. El ministerio no tiene



contraparte a la hora de fijar valores, prestaciones,
etcétera, lo cual es curioso en el mundo de hoy.

Revisamos el componente del comité consultivo y también
nos llamdé la atencidén que debiera haber alguien que
representara el interés de los wusuario, una persona
preparada; asi como de los prestadores «clinicos, un
director de hospital o de un servicio de salud, y alguien
que representara a quienes tienen el trabajo clinico vy
directo en el mundo privado. Creo dgque seria un aporte
util dentro de una comisidén que tiene que decirle al pais
que se revisd esto y que lo aprobamos, porque es la salud
de todos. Este es un pagquete universal, unico y cerrado,
como algunos pregonan. Por lo tanto, no puede ser gque no
exista una contraparte.

Al ver las actas y al sentir gque nadie revisd lo que se
publicd, se entiende que hubo un deslinde -probablemente
en Fonasa- en los célculos. A lo mejor, un ingeniero no
entendid® que los controles de coagulacidn tienen que ser
mensuales y que no pueden meterse en un paquete anual. Lo
importante es que eso nos hizo pensar que, de alguna
manera, este comité consultivo debiera tener una mirada
distinta, mas autonomia, un par de funciones concretas y
mas importantes, y una representacidén de las personas que
mencioné. Lo anterior es una reflexidn o sugerencia.

Por lo tanto, hasta el dia de hoy, nos hemos dado
cuenta de que las guias clinicas no estédn al dia en 1la
parte técnica y que las canastas no las leen. Sin
embargo, lo mas importante es que el consejo consultivo
no es un consejo técnico que represente a todos y que nos
dé la tranquilidad de ser la contraparte de aquel dgue
tiene que fijar las reglas del juego gque, en este caso,
debiera ser el Ministerio de Salud; este, el anterior y
el proéximo.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- Le
agradezco profundamente lo que nos acaba de decir. ¢Estan

publicados los andlisis en la pagina web del colegio?



El sefior ARAYA.- No, van a ser publicados. Usted sabe
que el Colegio Medico es como la Iglesia. Tengo que
entregar el informe completo a la mesa directiva, lo gue
haré el Jjueves. Una vez aprobado, se publica. Le haré
llegar una copia.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta) .-
Nosotros lo distribuidos.

El sefior ARAYA.- Si quiere, por su intermedio, se le
mando a cada uno de los miembros de la comisidn.

La sefilora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta) .- Ofrezco
la palabra.

Tiene la palabra la diputada Karla Rubilar.

La sefiora RUBILAR (dofia Karla) .- Sefiora Presidenta, por
su 1intermedio, saludo al doctor Araya y al Colegio
Médico.

Me parece muy interesante el estudio. Qué bueno gque 1la
Presidenta pregunté si podemos tener acceso a él.
Respecto de los numeros que dio de las 501 canastas y de
las 346 que aumentaron su valor, ¢son datos pre o post
arreglo del decreto?

El sefior ARAYA.- Post.

La sefiora RUBILAR (dofia Karla).- Por su intermedio,
sefiora Presidenta. Entonces, tenemos 346 canastas que,
arreglado el decreto, igual subieron su valor.

Agradeceré que repita los numeros que dio de las
patologias que tienen diagndéstico, tratamiento y cudles
son las canastas que tienen solo seguimiento.

Lo otro que quiero consultar es respecto de las guias
clinicas. ¢Cudntas no estadn actualizadas, segun el
analisis que hizo el Colegio Medico?

;Cuadntas guias clinicas, mas alléd de las que no estan
actualizadas, no se representan en las canastas? ;Cuantas
tienen diferencia entre 1o que debiera haber como
prestaciones, pero que no se reflejan en las canastas vy
que, por lo tanto, no estadn cubiertas? Me gustaria

entender esa disociaciédn.



Por ultimo, respecto de la disociacidén de las canastas
versus las guias clinicas. Entiendo que hay varias
patologias, como por ejemplo, esclerosis multiple u otras
que se actualizan rapidamente, quizds nuestra expositora
de artritis Jjuvenil tiene la misma sensacidén, en las que
las guias clinicas tienen medicamentos més actualizados,
que no estan en la canasta, y el medicamento actualizado,
el que mejora condiciones, no es mas caro que el que esta
en la canasta.

;Cudl es la postura del colegio?

¢Una automatizacidén instanténea, en el sentido de que
si estd en la guia clinica pero no en la canasta, y no
tiene mayor valor deberia ingresarse automaticamente?

Porque no sacamos nada con darle un medicamento gque no
es el que necesita el paciente si el que realmente le
sirve vale lo mismo. Ni siquiera hay un costo.

;Como deberia tratarse esa diferencia?

La sefiora HERNANDO, dofila Marcela (Presidenta) .- Tiene
la palabra el sefior Pablo Arava.

ELl senor ARAYA. - Senora Presidenta, canastas que
reflejan la respectiva guia clinica, 26 por ciento, pero
los comentarios dicen que para el ciento por ciento de
las patologias revisadas se sugieren actualizaciones e
incorporaciones técnicas que mejoren la efectividad de
los diagndésticos, tratamientos y posterior seguimiento.

Canastas que presentan reparos importantes de la guia
clinica: 73 por ciento. Es decir, del 60 por ciento que
hemos revisado, la gente no estd de acuerdo con las
canastas, en general.

Sumamos 501 prestaciones, 501 canastas y 346 aumentaron
el valor -podemos equivocarnos en nuestros datos
preliminares-, 119 bajaron su valor; 36 son nuevas, el
siete por ciento, por lo tanto, no podemos compararlas, y
el promedio del alza si lo hiciéramos solo en nUmeros, no
en costos porque puede ser mucho mayor, el 30 por ciento.

Respecto de la incorporacidén, nos parece dque la

vigencia y la desactualizacién son dos cosas distintas,



por lo tanto, debiera haber patologias, la inmunoldgica y
la oncoldbgica, que debieran tener estudios de forma
anual, con un par de peritos que revisaran el
tratamiento. Tal vez en el diagndéstico se avance un poco
menos, pero también puede haber marcadores. En ese
sentido, creemos fundamental el rol que cumple el consejo
consultivo. Estas cosas se deberian presentar a ese
consejo para ser la contraparte, tener la posibilidad de
estudiarlo o tener la atribucidén de pedir los estudios,
los antecedentes necesarios y solicitar su incorporaciédn
o todos los tramites que correspondan en la parte
administrativa, pero creemos que actualmente el rol del
consejo consultivo es pobre, se llama cuando se pide vy
miran la evaluacién del costo gque tampoco sucedid como
correspondia porque no estaban las actas. Se enojaron con
nosotros y es un tema no menor, porque en el fondo estéan
haciendo un resguardo de la salud de todos los chilenos.

En consecuencia, creemos que su rol debe ser més
importante y por eso deben estar representados actores
como los que ya mencionamos.

La sefiora HERNANDO, dofla Marcela (Presidenta) .- Tiene
la palabra la diputada Karla Rubilar.

La sefiora RUBILAR (dofia Karla) .- Sefiora Presidenta, el
doctor Araya dio numeros de canastas gque cubrian
diagnbésticos, otras que cubrian seguimiento y otras que
cubrian tratamientos. Quisiera saber ese nUmero porgque me
preocupa la prevencidén. ;Cuanto de nuestro AUGE cubre la
parte preventiva?

La otra consulta que quedd pendiente es si los
medicamentos estdn en la guia clinica, no ingresan a la
canasta, pero tiene mejor resultado con el paciente, cual
es la opinidén de nuestro invitado respecto de la forma en
que debiera funcionar ese sistema.

El sefior ARAYA.- Respecto de la primera pregunta, 1lo

podemos estudiar detalladamente y enviarselo.



La segunda consulta es lo que dijimos, a veces, nos
entusiasmamos mucho con medicamentos nuevos, pero deben
tener sus fundamentos clinicos.

Conozco el caso particular y parece un despropdsito,
estoy de acuerdo. Pero hablemos en general, no de casos
particulares. Eso deberia ser presentado al comité
consultivo para que resuelva y entregarlo al ministerio
correspondiente, porque es una de sus funciones
relevantes. Si no lo hace él, ;quién?

Debe haber alguien que estudie técnicamente cada una de
las necesidades de las 80 patologias; 43 de ellas
incluyen prestaciones de diagnéstico, las 80 tienen
prestaciones de tratamiento y 32 tienen seguimiento.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta) .-
¢:Ninguna es preventiva?

El sefior ARAYA.- No lo buscamos como un item, porque 1lo
que se valoriza en la canasta son esos otros tres, pero
tenemos planillas para buscarlo y es un dato que les
podemos enviar.

La seflora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta) .-
Agradecemos su asistencia y aporte y lo dejamos libre
para que pueda cumplir con sus otras responsabilidades.

Tiene la palabra la sefiora Rosa Montero, presidenta de
la corporacidédn de nifios con artritis crdédnica, gque viene
acompafiada de Paloma Rivera, encargada de comunicaciones.

La sefilora MONTERO (dofia Rosa) .- Sefiora Presidenta, voy
a hacer una pequefla resefla de por qué estamos aca y por
qué es tan importante nuestro trabajo.

La corporacién fue fundada en 1996, por el doctor Luis
Lira y las doctoras Marta Miranda, Maria Soledad Toso vy
Ximena Norambuena, y un grupo de padres.

Trabajamos a nivel nacional y es la uUnica corporacidn
de nifos en Latinoamérica. No trabajamos con adultos,
solamente con nifios con artritis idiopatica Jjuvenil.
Somos referente latinoamericano porque en otros paises no
existen estas corporaciones de nifilos, ©por lo tanto,

ademéds de dedicarnos al tratamiento de los nifos,



difundimos la enfermedad. Hacemos charlas informativas,

seminarios, talleres, campamentos educativos cuando
logramos conseguir los recursos. Hacemos stand
informativos en congresos médicos, en universidades,

entregamos volantes. Tenemos mesa de trabajo con 1los
ministerios de Salud, de Educacidén, de Bienes Nacionales.
No nos ha ido bien con este uUltimo ministerio porque
desde hace muchos afios estamos pidiendo tener una casa de
acogida, pero siempre nuestra peticidn es menos
importante que todo el resto. Los nifios del norte no
tienen donde quedarse % en Santiago necesitamos
recibirlos.

Sefiora Presidenta, le pido le ofrezca la palabra a
Paloma Rivera para que cuente la forma en gque hacemos
difusioén.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- Tiene
la palabra la sefiora Paloma Rivera.

La sefiora RIVERA (dofia Paloma).- Sefiora Presidenta,
como primera parte gquiero destacar que trabajamos con los
reales beneficiarios de GES, los nifios con artritis, una
de las 80 patologias.

La mejor forma de contarles lo que es la artritis es
con mi realidad, la padezco desde los nueve afios, hoy
tengo 25, y tengo muchas historias de lo que es vivir con
artritis. La Unica manera de hacer entender a las
personas qué es la artritis es a través de proyectos como
uno que generamos este afio, llamado Pon tu Mano, que es
una iniciativa desarrollada completamente en Chile.

No obstante, existe otra chica que también tiene
artritis, de 1la Universidad de Chile, que ided un
mecanismo que permite sentir los sintomas en primera
persona. Es un sistema de simulacidén de sintomas que
actualmente se esté exponiendo en diferentes
universidades. En las imadgenes que estoy proyectando
muestro un avance de este proyecto, gque se mostrd
recientemente en Talca. Ese guante que ven ahi permite

sentir los sintomas de la enfermedad, replicéndolos por



medio de rigidez en las mufiecas y en los dedos; de esa
forma se simulan acciones como cortar carne, abrir una
llave o wuna cerradura. Cuenta ademds con un panel que
genera un impulso eléctrico que simula el dolor.

Esto permite entender una enfermedad gque no se ve a
otras personas, como a un profesor de Educacién Fisica,
un estudiante de Medicina, un profesor jefe o el director
de un colegio, porque esta enfermedad no se ve. Yo puedo
caminar, puedo mostrar esta presentacidén, pero mafana
puedo estar en una silla de ruedas.

Ya vimos el proceso que significa tener una enfermedad
que no se ve y que ademéds es de alto costo. Hace 17 afos,
la artritis no era vista en Chile; los Unicos que
conocian la artritis Jjuvenil eran los 15 reumatdlogos
pedidtricos que existen en Chile, que no estadan en el
norte. Nuestro trabajo se enfoca a eso, a buscar
especialistas que se 1interesen en nuestros nifios, y no
solo en nuestros nifos, sino también en otras
enfermedades crénicas. Por eso estamos visitando aquellas
universidades que estdn empezando a estudiar esta
carrera, gque es tan importante. Hace solo un afio se cred
la beca en Chile. Todos nuestros médicos estan formados
en Estados Unidos y en Europa.

Estamos mostrando este sistema de simulacidn de
sintomas no solo en colegios, sino también en
universidades. Posteriormente lo expondremos en centros
de atencidén primaria y en distintas otras instituciones,
donde podamos hacer mas difusién de esta enfermedad que
no se ve.

Nuestro directorio estd compuesto por madres de nifios
con artritis y médicos que trabajan con nosotros
directamente. Actualmente nuestra directora médica es la
doctora Carmen Luz Navarrete, quien atiende a nifios del
norte y en Santiago, en el Hospital Roberto del Rio, que
estd con graves problemas. Nuestros directores médicos a
lo largo del tiempo han sido el doctor Arturo Borzutzky,

quien hizo la guia clinica en Chile; el doctor Raul



Barria, de 1la Octava Regidén; y la doctora Carmen Luz
Navarrete, quien es hoy nuestra directora médica.

Esta corporacidén se cred en 1996; en 2000 se formalizd
como Corporacidédn de Ayuda al Nifio con Artritis Crdénica;
en 2007 se incorpord a nuestras charlas la doctora Toso -
nosotros hacemos charlas constantemente- y nos dijo que
los nifios con artritis no contaban con tratamiento
garantizado por el GES. Lo que se nos dijo a los papés en
esa época fue que los nifios con artritis no se morian y
los con fibrosis quistica si; esa fue la causa de gue no
quedaramos cubiertos por el programa GES en 2007.

Entre los afios 2007 y 2010 se cred un nuevo equipo de
trabajo, donde se incorporé6 mi mamd como cabeza de esta
corporacién, vy los papads empezaron a trabajar, sin
marchas, bulla ni escéndalos, sino exponiendo la
necesidad de financiar el tratamiento para los nifios con
artritis.

En 2009 se logrdé hacer por primera vez el campamento
con personas con discapacidad, financiado por la Junaeb,
y en 2010 logramos entrar al GES.

¢cPor qué es tan importante GES, no solo para los nifios
con artritis, sino para los demds pacientes en Chile?,
porgue representa la factibilidad acceder a un
tratamiento, lo que de otra manera no se podria. Muchos
pacientes siguen tratando de juntar los recursos, pero en
algunos casos el copago es muy alto para familias de
escasos recursos y el GES es un apoyo; vya no es de
800.000 a 1.000.000 de pesos mensuales, sino 140.000 o
180.000 pesos en la versidn actual.

En 2013 revisamos el ©programa GES, cada vez que
aparecia un decreto, y detectamos que habia errores en
dos patologias. Eso se informd y en el curso de un mes se
repard. El1 error que hubo en esa época se debid a un
calculo en la dosis de medicamentos. Hubo cuatro
medicamentos bioldgicos que estaban entrando al programa
GES y por eso se estaba cobrando 267.341 pesos. Se

rectificdé ese decreto y nuestro copago del tratamiento



bioldébgico quedd en 149.020 pesos. Si ustedes revisan el
decreto de esa ley, aparece un copy-paste de este
decreto, encima del decreto que se revisd.

El 3 de marzo de este afio se publicdé en el Diario
Oficial que el copago de 149.000 pesos pasaba a 310.000
pesos. Ya sabiamos que se podia haber cometido el mismo
error, de modo que el 8 de marzo hicimos entrega de un
informe de esta patologia en particular a la Presidencia,
a Fonasa, al Ministerio de Salud y a la Superintendencia
de Salud. Tuvimos una reunidén con Fonasa ese mismo dia -
més gque una reunidén, con la gente de atencidén de Fonasa-
y la respuesta fue que no tenian idea de lo que les
estédbamos hablando. El decreto salié el 3, pero no tenian
idea de la publicacién del decreto. Llamamos al
Ministerio de Salud y nos dijeron que estuviéramos
tranquilos, porque se habia agregado un nuevo medicamento
-lo que agradecemos, porque nuestros nifios lo necesitan-,
pero de toda la canasta era el méds barato, es decir, no
habia ninguna justificacidén para ese error.

Le advertimos al ministerio que ibamos a llamar a la
prensa. Por ello, esa semana nos llamaron y nos dijeron
textualmente “tranquila, sefiora Rosa, esto se va a
arreglar”, porque mi mamd es conocida como una persona
insistente en el Ministerio de Salud. No se entra al GES
sin ser insistente; es la UGnica manera. Es realmente un
trabajo diario.

Logramos una reunidén al tiempo de esto y se nos dijo
que efectivamente fue un error, que se cometid el mismo
error del afio 2013 y se nos confirmé que fue un copy-
paste a lo gque nosotros pedimos en esa época. Ya habia
salido en la prensa que habia 40 errores en el GES, el
Colegio Médico hablaba de 40 errores.

Me di el trabajo se revisar patologia por patologia, de
revisar los decretos desde la vigencia de las primeras
entradas de todas las patologias al GES, y descubri que
existian 66 patologias con error, con montos asociados

que iban desde 50.000 o 20.000 pesos si empezaban a pagar



desde el 1 de Jjulio, a 2.500.000 pesos. Eran errores
evidentes, no eran errores gque no se vieran.

Ese dia, 30 de mayo, entregamos la informacidén a
Contraloria 'y a todos los organismos mencionados
anteriormente, se entregd a la Contraloria y al
Ministerio de Hacienda. Hace una semana se nos invitd a
una reunidén en el Ministerio de Salud, donde pudimos
entender de mejor manera los errores vigentes en el
decreto. Los errores que nos explicaron tenian gque ver en
primer lugar con 1lo que mencionaba el Colegio Médico
acerca de la periodicidad de las entregas, cuyo costo se
especificé en forma anual en lugar de mensualmente. En
otras patologias hubo tratamientos wvalorizados bajo el
costo real que tienen en los centros de salud. Por
ejemplo, no estadn financiando cirugias para cardiopatias
congénitas, porque no logran financiar la base de ese
error.

Lo que nos preocupa es que ocurrid nuevamente el mismo
error, pero ¢;qué pasa si no hay nadie que lo vea? El
Colegio Médico lo vio porque nosotros lo vimos, porque
estamos pendientes constantemente de lo que esta
ocurriendo, porque somos los dque trabajamos con 1las
personas que tienen esas enfermedades, pero me parece
preocupante y de una gravedad impresionante que dos
diputados en esta mesa hablen de sacar patologias, como
si se tratara de borrar un error en una hoja. Hablamos de
tratamientos % de familias que necesitan esos
tratamientos; por lo tanto, no se pueden tirar al vuelo
palabras como: saquémoslos, total son pocos. Son pocos,
pero pueden ser unos pocos que lo necesitan mucho. Por 1lo
tanto, esa no puede ser una decisidén al vuelo, debe ser
evaluada.

Se presentd un estudio que seflala que en el Fonasa hay
una cantidad de 1.113 nifios con artritis juvenil y 240 en
las Isapres. Tenemos 300 paciente solo en la Red de Salud
UC Christus, por tanto, no puede ser que en las Isapres

haya 240 pacientes -la falta de estadisticas y de



entrega, no puede ser-. Hace casi tres aflos solicitamos
por ley de transparencia a cada hospital y al Fonasa,
estadisticas y el Unico estamento de salud que tenia una
cantidad prudente de pacientes era la Teletdn, con 500
pacientes, el Fonasa tenia 333 -es guien entrega el
recurso y el beneficio para que 1los pacientes puedan
acceder a los tratamientos- y la Red de Salud UC Christus
300 pacientes, hace tres afios.

Por la falta de médicos no tenemos cobertura de
diagnéstico -no tenemos especialistas en el norte-, por
primera vez nos estdn escuchando 'y evaluando la
posibilidad de enviar un doctor.

cQué significa que nuestros pacientes viajen a
Santiago? Significa dolor <crénico y en un niflo, es
terrible. Sin embargo, a pesar de ello, los nifios deben
viajar en bus desde Arica a Santiago, porque en su regidén
no hay un médico y no se puede gestionar que uno vaya,
por lo menos, una vez cada tres meses para dJque ese
paciente no deba trasladarse. Tampoco tenemos un lugar
para que ellos lleguen, a pesar de que su tratamiento los
deja en la misma condicidén que wun nifio con céancer,
totalmente inmunosupresor.

Por lo tanto, ese nifio debe estar en un lugar con
condiciones controladas vy no los tenemos porque el
Ministerio de Bienes Nacionales no cuenta con un catastro
real de casas disponibles ©para entregarnos, porque
priorizan entregar una casa a un conjunto de musica,
porque fomentan la cultura antes que la salud. No puede
ser que nifios con artritis tengan que venir a Santiago
para atenderse y devolverse el mismo dia, siendo que eso
perjudica su salud. Ademéds, el tratamiento que recibe se
pierde por falta de médicos.

La conclusidén a la que llegamos es gque no se pueden
olvidar de qgue se estd hablando de pacientes, de
familias, de nifios, de jbévenes, de madres, de padres y de
personas adultas gque necesitan llegar a un lugar donde se

les atienda como corresponde para dgue no tengan Jque



pedirle al médico que le traiga tratamiento que si no
conoce le dice que no.

En Ancud tenemos problemas, no estd llegando el
medicamente porque la gente que lo maneja dice que es
téxico y los padres deben viajar una vez a la semana a la
regién para obtener un tratamiento que no deberia ser
complicado recibir.

Entonces, no pueden seguir ocurriendo esas cosas y no
se puede hablar de sacar patologias si no se hacen
estudios reales basados en numeros que existen.

Agradecemos gue nuestros nifios tengan todos los
tratamientos bioldégicos que estdn vigentes a nivel
mundial, pero necesitamos una garantia de que esto sera
realmente evaluado como corresponde.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- Tiene
la palabra el diputado sefior Victor Torres.

El sefior TORRES.- Sefiora Presidenta, quiero entregar mi
consentimiento si requiere extender la sesidn.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta).- Estéa
citada hasta las 13.30 horas, diputado.

Por lo tanto, no hay problemas de tiempo.

Tiene la palabra la diputada sefiora Karla Rubilar.

La sefiora RUBILAR (dofia Karla) .- Sefiora Presidenta, por
su intermedio, quiero saludar a nuestras invitadas vy
agradecer su presencia.

Quisiera hacer algunas preguntas para ver si entendi
bien la exposicidn.

Primero, lo que ustedes plantean es que este afio se
repitié6 el mismo error de 2013. ¢Es el mismo error de
cdlculo de 2013 o es otro en otra prestacidn?

Segundo -en realidad ustedes lo dijeron, pero es para
que quede claro-, le pregunté a la directora del Fonasa
respecto de cdémo habia tomado conocimiento de 1la
situacidén y respondid que no lo habia hecho a través de
ninguna agrupacidn.

Por lo tanto, me gustaria que fuera mas clara respecto

de cudl fue la relacidn con el Fonasa.



Por ultimo, quisiera preguntar si su conclusidédn es
integrar a la comisidén representantes de pacientes, que
me parece muy 1interesante -lo dije aca. Debiéramos
contratar a asesores de agrupaciones de pacientes en el
Ministerio de Salud, contribuirian harto. Estoy
convencida-, ¢dénde 1lo haria? En las agrupaciones de
consejos consultivos, en la Secretaria Técnica del Auge o
en el Fonasa. ¢(Débnde creen ustedes que debieran estar los
pacientes?

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta) .-
Apropdbdsito del decreto de 2016, me interesa saber ;qué
pasa una vez dJue se corrige, es exactamente igual? No
entiendo esa parte.

La sefiora RIVERA (dofia Paloma) .- Seflora Presidenta, 1lo
primero que quiero aclarar es que no se trata del mismo
error. El1 que se cometié en 2013 fue de calculo de
medicamentos en solo dos patologias. En nuestra patologia
fueron, especificamente, cuatro medicamentos bioldgicos
que se sobre calcularon, porque nuestros nifios ocupan
microdosis y eso no se entendid.

Este afio fueron trece errores distintos y todas las
patologias tenian parte de esos errores, porque 1o mas
probable fue gque tomaron el decreto que tenia error vy
empezaron a mover ciertas patologias, porgque hay due
entender también que cuando se revisdé eso de las
Garantias Explicitas en Salud (GES) también se estaba
trabajando en la ley Ricarte Soto.

Los errores.

La discordancia entre la periodicidad y el monto del
arancel.

El monto del arancel es anual y la periodicidad esté
calculada en forma mensual. Los controles se calculan de
manera anual y no mensual.

El calculo de tratamientos de alto costo no fue
actualizado desde 2010, en algunos casos, y desde 2013,
en otros. Entonces, hoy se calculan con aranceles mucho

mas bajos que lo que cuesta una entrega de tratamiento.



Esos son los tres tipos de errores que estaban vigentes
antes de la rectificaciédn.

¢cDénde deben estar los pacientes? Creo deben estar en
cada comisidén que trabaje en pro de los pacientes,
porque, si bien, no vamos a poner pacientes que este tipo
de cosas no estdn en su cabeza en este momento, porque
necesitan recibir un tratamiento, si podemos poner
pacientes que trabajan hace afios, como nosotros, como
muchas corporaciones que existen y que no tienen la
oportunidad de alzar su voz ni de preguntar ;qué esté
pasando? Porque, si bien, ustedes ven los papeles, 1los
decretos y todos los estudios numéricos que pueden llegar
a aparecer, no ven lo que estd pasando directamente en
los hospitales con cada paciente y con sus familias en
las regiones extremas, porgue una cosa es lo que pasa en
Santiago y otra muy distinta es lo que pasa en el norte y
en el sur de nuestro pais.

Al Fonasa se le entregd la carta y acad tenemos la
respuesta de la doctora Jeanette Vega, donde asume que el
error ocurridé y que trabajard con el Ministerio de Salud
para corregir la proteccidédn financiera a la brevedad. La
respuesta es del 11 de marzo de 2016.

Por lo tanto, propongo un Consejo Consultivo donde se
integre al paciente, su voz y que tenga la misma
capacidad de entregar su informacidén como todos los que
la integren, no solo escuchando.

La sefiora MONTERO (dofia Rosa).- Sefiora Presidenta,
considero que deben ser agrupaciones que hayan trabajado
en eso. Veo a mucha gente que estd trabajando, que recién
estd empezando, y qgque no sabe todo el trabajo que hay
detras.

Cuando logramos entrar al AUGE -y estoy sumamente
agradecida por ello-, yo iba todos los dias al
Ministerio; si andaba en el centro, pasaba al Ministerio.
Pero lo que iba a hacer, era hablar de lo que pasaba con

los papéas y de lo gque pasaba con ese nifo.



Siento que eso hace falta, siento que hay muchas
agrupaciones que estan formando grupos, pero gue carecen
de una voz de experiencia, y de repente como que se estan
politizando, cuando la verdad es que aquili estamos
hablando de pacientes, de gente que estd enferma, y la
gente que estd enferma no tiene partido politico. Por eso
necesitamos gente que realmente tenga experiencia y sepa
de qué estd hablando.

La sefiora RIVERA (dofia Paloma) .- Respecto de lo que se
me preguntd, el decreto actualizado en nuestra patologia
si tiene wun aumento, y cuenta con nuevas garantias
explicitas. Entre estas, hay un tratamiento que estdbamos
esperando desde el decreto del 2013, que no se entendia
por qué no habia entrado, ya que era de menor costo,
atacaba las artritis més complejas, que si tienen riesgo
de vida y, ademéds, era muy baja la cantidad de pacientes.
Este afio entrdé, estd en vigencia, y contamos con un
aumento real, no respecto de 310, sino que a 184 vy
fraccidn.

La sefiora HERNANDO, dofia Marcela (Presidenta) .-
Agradezco su presentacidén. Su estimulo es garantia de que
seguiran trabajando por ayudar a los pacientes.

Por haber cumplido con su objeto, se levanta la sesidn.

-Se levanté la sesidén a las 13.08 horas.

ALEJANDRO ZAMORA RODRIGUEZ,

Redactor

Jefe Taquigrafos Comisiones.



